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Zur Vereinfachung und um den Lesefluss nicht zu behindern, wird in der folgenden 
Arbeit manchmal nur die männliche oder nur die weibliche Form verwendet. Trotz 
dieser Formulierung bezieht sich der Text jeweils auf beide Geschlechter. 
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Abstract 
 
Hintergrund: Der Schlaganfall ist die häufigste Ursache bleibender Behinderung in 
der industrialisierten Welt. Nebst einem breiten Angebot an Therapiemöglichkeiten, 
gibt es seit den 90er Jahren Roboter, die den paretischen Arm therapieren, indem sie 
ihn repetitiv, hochfrequent und zielgerichtet bewegen. 
 
Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist, den Effekt von Roboter-assistierter Armrehabilitation 
bei chronischer Hemiparese nach Schlaganfall auf Körperstruktur/Funktions-, 
Aktivitäts- und Partizipationsebene zu untersuchen.  
 
Methode: Es wurde eine Literatursuche in den relevanten Datenbanken PubMed, 
Medline, CINAHL und PEDro durchgeführt. Aufgenommen wurden nur randomisierte 
kontrollierte Studien mit chronischen Armparesen aufgrund eines Schlaganfalls. 
   
Ergebnisse: Auf allen drei IFC-Ebenen sind bescheidene, teilweise signifikante 
Fortschritte messbar. Auf der Funktionsebene werden durch die Roboter mehr 
signifikante Effekte erzielt als auf der Aktivitäts- und der Partizipationsebene. Die 
klinische Relevanz der Resultate ist jedoch in Frage gestellt. 
Im Vergleich mit der konventionellen Therapie gibt es nur wenige statistisch 
signifikante Zwischengruppenunterschiede, die alle zu Gunsten der Roboter-
assistierten Therapie ausfallen. 
  
Schlussfolgerungen: Die erzielten Fortschritte sind bescheiden, aber trotz 
chronischem Stadium und meist schwerer Armparese dennoch vorhanden. Der 
Transfer in die Aktivitäts- und Partizipationsebene sollte in der ergänzenden 
Physiotherapie stark gewichtet werden. 
 
Keywords: Robotics, therapy computer assisted, stroke, cerebrovascular disorders, 
brain ischemia, cerebral hemorrhage, hemiplegia, paresis, upper extremity, arm. 
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1. Roboter-assistierte Armrehabilitation bei Hemiparese 
1.1 Darstellung des Themas 
Laut schweizerischem Gesundheitsobservatorium (2008) erleiden in der Schweiz 
jedes Jahr etwa 14 000 Menschen einen Schlaganfall. „Der Schlaganfall ist die 
häufigste Ursache bleibender Behinderung in der industrialisierten Welt. Rund 80 
Prozent der überlebenden Patienten beklagen eine Einschränkung der Gehfähigkeit 
oder der Arm- oder Handfunktion.“ (Hesse, Werner & Brocke, 2009, S.74) Gemäss 
Platz (2006) hat die Armlähmung einen signifikanten Einfluss darauf, ob Patienten 
nach einem Schlaganfall wieder in der Lage sein werden, ihren Alltag zu bewältigen. 
Aus diesem Grund und Dank dem heutigen Wissen über die Plastizität des Gehirns 
misst man der Rehabilitation eine grosse Bedeutung zu. Das Ziel dabei ist, dass bei 
einer Schädigung eines Gehirnareals andere Gebiete des Gehirns dessen Funktion 
übernehmen (Bauder, Taub & Miltner, 2001).  
Um dieses Ziel zu erreichen gibt es in der Armrehabilitation bei Hemiparese 
unterdessen eine Vielzahl von therapeutischen Interventionen. Eine davon ist die 
Roboter-assistierte Therapie.  
Mitte der 90er Jahre wurden die ersten Rehabilitationsroboter entworfen. Mittlerweile 
gibt es dutzende Armroboter, die eines gemeinsam haben, sie unterstützen den Arm 
gegen die Schwerkraft und führen ihn passiv, assistiv oder aktiv in hoher Frequenz 
(etwa 1’000 Mal pro Therapieeinheit) zu einem Ziel und zurück. Die Roboter basieren 
auf neurowissenschaftlichen Erkenntnissen, die zeigen, dass hochfrequent 
wiederholte, stereotype Bewegungen in der Armrehabilitation effektiv sind (Feys et 
al., 1998). Der Roboter erweckt Interesse, die Meinungen dazu  polarisieren jedoch. 
Schlüsselbegriffe aus traditionellen Therapiekonzepten wie Alignment und Tonus 
können vom Roboter nicht erfasst werden. Ebenfalls fehlt dem Roboter unter 
anderem die Möglichkeit der Fazilitation, der Kontrolle der Schulterstabilität und der 
Kommunikation. Es stellt sich die Frage, ob ein Roboter mit schlichten, 
wiederholenden Bewegungen dieselben Effekte oder gar bessere Resultate als die 
herkömmlichen Therapiemassnahmen erzielt, oder zumindest eine effektive 
Unterstützung bieten kann.  
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1.2 Problemstellung 
Bei näherer Betrachtung der Roboter-assistierten Therapie lassen folgende Punkte 
Zweifel aufkommen, ob es gelingt die monotonen, dem Alltag entfremdeten Übungen 
von der Körperstruktur- und Funktionsebene in die Aktivitätsebene oder gar in den 
Alltag der Patienten zu transferieren: 
 
− Nef, Quinter, Müller und Riener (2009) zeigen auf, dass die bis heute 
entwickelten Roboter im Range of Motion (ROM) und in der Anzahl 
integrierter Gelenke noch limitiert sind. Diese sind jedoch für viele Tätigkeiten 
im Alltag auf Aktivitäts- und Partizipationsebene wichtig. 
 
− Die Roboter unterstützen den Arm gegen die Schwerkraft. Laut Lum et al. 
(2002) ist jedoch unklar, wie der Transfer in nicht unterstützte Bewegungen 
stattfinden soll.  
 
− Die Bedeutung der Sensorik wird in der Robotertherapie ungenügend 
gewichtet.  
 
− Wulf (2007) beschreibt, dass gemäss dem motorischen Lernen nur Übungen 
einen Lernerfolg erbringen, wenn sie im Kontext der gesamten motorischen 
Handlung sind. Je mehr Ähnlichkeiten zwischen zwei Aufgaben seien desto 
einfacher sei der Transfer.  
 
− Bei Betrachtung der Roboter ist ersichtlich, dass das Training der Rumpf und 
Scapulastabilität als Verankerung des Armes vernachlässigt und 
Reichbewegungen ausserhalb der Armlänge nicht trainiert werden.   
 
Aus diesen Überlegungen resultiert die Hypothese, dass Roboter auf der 
Funktionsebene mehr Erfolg versprechen als auf der Aktivitäts- und 
Partizipationsebene. Um dies zu prüfen, werden in dieser Arbeit die in den Studien 
verwendeten Assessments nach Funktions-, Aktivitäts- und Partizipationsebene 
unterteilt und deren Ergebnisse verglichen.  
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1.3 Abgrenzung 
Diese Arbeit bezieht sich auf erwachsene Patienten, die einen Schlaganfall vor 
mindestens sechs Monaten erlitten. Studien mit akuten sowie subakuten Patienten 
wurden ausgeschlossen.  
1.4 Zielsetzung  
Das Ziel der Arbeit ist, für chronische Patienten evidenzbasierte Empfehlungen 
bezüglich des möglichen Nutzens oder Nicht-Nutzens einer Roboter- assistierten 
Rehabilitation bezogen auf die Köperstruktur/Funktions-, Aktivitäts- und 
Partizipationsebene abzugeben. Dies ermöglicht es, als Physiotherapeut zu 
verstehen, auf welche Punkte in der ergänzenden Physiotherapie Wert gelegt 
werden muss und ob eine Roboter-assistierte Therapie zu empfehlen ist.  
Im Idealfall kann dadurch eine individuell geplante, sinnvolle Kombination von 
Physiotherapie und Roboter so gestaltet werden, dass ein möglichst grosser 
funktioneller Gewinn für den Patienten erzielt wird.  
1.5 Fragestellung 
Es ergibt sich folgende Fragestellung: 
Welchen Effekt hat Roboter-assistierte Armrehabilitation bei chronischen 
Hemiparesen nach Schlaganfall auf Köperstruktur/Funktions-, Aktivitäts- und 
Partizipationsebene?  
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2. Methodik 
 Für die Arbeit wurde eine Disposition verfasst und anhand der unten 
aufgeführten Literaturrecherche die Hauptstudien gesucht. Im „Theorieteil“ wurde  
wichtiges Hintergrundwissen für die Beantwortung der Fragestellung dargelegt. Dafür 
wurden nebst Studien und Fachzeitschriften auch Fachliteratur aus der Zentral-
bibliothek Zürich und der Bibliothek des Departments G der Zürcher Hochschule für 
angewandte Wissenschaften beigezogen. Danach wurden im „Resultatteil“ die 
Hauptstudien und deren Ergebnisse dargestellt und im „Diskussionsteil“ die Güte der 
verwendeten Studien, sowie deren Ergebnisse, bezogen auf die Fragestellung 
diskutiert.    
2.1 Literaturrecherche, Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Literaturrecherche für passende Studien wurde von September 2010 bis April 
2011 in den relevanten Datenbanken PubMed, Medline, CINHAL und PEDro 
durchgeführt.  
Folgende Schlagwörter wurden verwendet: 
 
− (robotics OR therapy, computer assisted) 
AND  
− (stroke OR cerebrovascular disorders OR brain ischemia OR cerebral 
hemorrhage or hemiplegia OR paresis) 
AND 
− (upper extremity OR  arm) 
 
In den Datenbanken Medline und CINHAL wurde unter der Verwendung der oben 
genannten Schlagwörter 137 Artikel (Medline) sowie 117 Artikel (CINHAL) gefunden. 
Für die Suche in der Datenbank  PubMed wurden dieselben MeSH-Schlagwörter  
verwendet, „brain ischemia OR cerebral hemorrhage“ wurde jedoch durch „Hypoxia-
Ischemia, Brain“ ersetzt. Es wurden 161 Artikel gefunden. In der PEDro Datenbank 
wurden mittels einfacher Suche nach „robot*“  53 Artikel gefunden. Eine Tabelle mit 
der Search History ist im Anhang A aufgeführt. Weitere Studien konnten anhand der 
Literaturverzeichnisse bereits gefundener Literatur ausfindig gemacht werden.  
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Durch folgende Einschlusskriterien konnte der Suchbereich limitiert und bereits 
gewisse Studien ausgeschlossen werden: 
− randomisierte kontrollierte Studien (RCT) 
− verfasst in englischer oder deutscher Sprache 
Dadurch reduzierte sich die Anzahl gefundener Studien auf 65 Studien (Medline 22, 
PubMed 26, CINHAL 17 Studien).   
Diese, sowie die 53 Studien aus der PEDro- Datenbank wurden anhand des 
Abstracts auf die Relevanz bezüglich der Fragestellung geprüft und aussortiert. Es 
wurden nur Studien behalten, die folgende Einschlusskriterien erfüllten: 
Patienten: 
− erwachsene Patienten und Patientinnen   
− durch einen Schlaganfall verursachte Schädigung der oberen Extremität 
− Schlaganfall vor mindestens 6 Monaten 
Intervention:  
− Roboter-assistierte Rehabilitation der oberen Extremität ohne zusätzliche 
neuromuskuläre Elektrostimulation  
− Roboter, die heute noch aktuell sind  
− Vergleich mit konventioneller Physiotherapie   
Outcome:  
− Assessments auf Funktionsebene sowie Assessments auf der Aktivitäts- oder 
Partizipationsebene  
Nach dem Ausschlussverfahren verblieben fünf Studien, welche in die Arbeit 
aufgenommen wurden. Sie werden der Übersicht halber meist mit Studie A bis E 
bezeichnet. Die Studientitel werden im Kapitel Ergebnisse beschrieben.  
2.2 Kriterien zur Beurteilung der Literatur 
Die Studien werden anhand einer an die vorliegende Arbeit modifizierten Version des 
„Critical Review Form – Quantitative Studies“ (Law, Steward, Pollock, Letts, Bosch & 
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Schlaganfall / Hemiparese 
3.1.1 Definitionen 
Schlaganfall: Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Schlaganfall 
als ein Krankheitsbild, bei dem klinische Zeichen einer fokalen oder globalen 
Störung zerebraler Funktion schnell auftreten, länger als 24 Stunden anhalten 
oder zum Tod führen und offensichtlich nicht auf andere als vaskuläre 
Uraschen zurückzuführen sind (Aho et al.,1980). 
Hemiparese: Hemiparese wird definiert als „Inkomplette Lähmung einer 
Körperhälfte infolge einer zentralen Läsion (z. B Schlaganfall).“ (Zalpour, 2010, 
S. 568)  
3.1.2 Schwere und leichte Armparese 
Platz (2006) bezeichnet eine Armparese als schwer, wenn nur ein stark 
eingeschränkter oder gar kein funktioneller Einsatz der oberen Extremität im 
Alltag möglich ist. Weiter beschreibt Platz (2006), dass Patienten mit schwerer 
Armparese die einzelnen Armsegmente nicht willkürlich bewegen, 
koordinieren oder stabilisieren können. Bei leichter Armparese könne der 
Patient den Arm hingegen in vielen Alltagsaktivitäten einsetzten, da er einen 
fast vollen Bewegungsumfang sowie weitgehend normale Kraftproduktion 
aufweise. Das Problem bei leichter Armparese liege hauptsächlich in der 
Geschwindigkeit und Geschicklichkeit. Beim Erzielen von 5 bis 34 Punkten im 
Fugl-Meyer Assessment (FMA) stuft Platz (2005) die Armparese als schwer 
ein, bei über 34 Punkten als leicht.   
Gemäss Definition von Sivan, O'Connor, Makower, Levesley und Bhakta 
(2011) ist das Erreichen von unter 25 Punkten beim FMA ein Hinweis auf eine 
schwere Armparese. Lum et al. (2002) hingegen unterteilen Armparesen in 3 
Gruppen: Schwere Armparesen (FMA < 20), moderate Armparesen (20 ≤ FMA 
≥ 40) und milde Armparesen (FMA ≤ 40). Bei den in dieser Arbeit verwendeten 
Studien handelt es sich demzufolge vorwiegend, jedoch nicht ausschliesslich 
um schwere Armparesen Mittelwerte FMA 20.3 Punkte (Robotergruppen) und 
18.3 Punkte (Kontrollgruppen). 
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3.2 Armrehabilitation bei Hemiparesen 
Gemäss Feys et al. (1998) ist bewiesen, dass in der Rehabilitation der unteren 
Extremität mehr Erfolge zu erwarten sind als für die obere Extremität. Ein Grund 
dafür sei, dass die obere Extremität weit komplexere Bewegungen beinhalte und 
eine Rekrutierung und komplexe Integration von Muskelaktivität von der Schulter bis 
in die Finger verlange. Weiter erklären Feys et al. (1998), dass beim Arm mehr 
Komplikationen auftreten können als beim Bein, die den Heilungsprozess verzögern. 
Als Beispiele werden Subluxationen im Glenohumeralgelenk, das Schulterhand-
syndrom und Schulterschmerzen aufgeführt. Weiter legen Feys et al. (1998) dar, 
dass die Beine im Alltag ständig bilateral eingesetzt werden, für Transfers, das 
Stehen und das Gehen, während bei den Armen oft der nicht betroffene Arm den 
spontanen Einsatz des betroffenen Armes ersetzt, und somit das alltägliche Training 
reduziert wird.   
3.2.1 Armrehabilitation bei chronischer Hemiparese 
Kwakkel, Kollen und Lindeman (2004) kommen zu dem Ergebnis, dass obwohl 
die Erholung nach Schlaganfall durch die Natur und durch individuelle 
Erholungsmuster heterogen ist, in der Besserung der Aktivität eine unlineare 
mathematische Regelmässigkeit gefunden wurde. Die Kurve beschreibe in 
den ersten Wochen nach Schlaganfall eine anfangs starke Steigung, die dann 
immer mehr abflache, bis nach etwa sechs Monaten ein so genanntes 
Erfolgsplateau erreicht werde. Weiter erklären Kwakkel et al. (2004), dass ein 
Spontanerholungsmuster erkennbar ist, welches zeigt, dass Patienten mit 
grösseren Verbesserungen in den ersten Wochen nach Schlaganfall nach 
sechs Monaten ein höheres Plateau erreichen, als diejenigen mit anfänglich 
langsameren Verbesserungen. Die Erholung ergebe sich vor allem aus 
folgenden Punkten: der Restitution der Penumbra, der Resolution der 
Diaschisis, der Plastizität des Gehirns und aus Kompensationsmechanismen.  
Daraus ergeben sich zwei interessante Aspekte zur Untersuchung von 
chronischen Patienten.  
−  Da der natürliche Heilungsverlauf abgeschlossen ist lässt sich ein 
Rehabilitationserfolg sicherer einer gewissen Intervention anrechnen.  
−  Es ist wichtig, evidenzbasiert nachzuweisen, ob auch in der 
Plateauphase, gar Jahre nach einem Schlaganfall noch Therapieerfolge 
erzielt werden können.   
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3.3 Roboter-assistierte Rehabilitation 
3.3.1 Wirkungsweise des Arm-Roboters  
Hochfrequentes repetitives Bewegen: Die Roboter-assistierte Therapie 
beruht auf dem Prinzip des motorischen Lernens durch Repetition. Laut Carcel 
et al. (2000) aktivieren sogar rein passiv wiederholte Übungen kortikale 
Areale, die auch während willkürlichen Bewegungen aktiviert werden. 
Passives Training stimuliere sowohl den sensorischen wie auch den 
motorischen Kortex. Da Schwerbetroffene meist nicht in der Lage sind, ihren 
Arm selbständig zu bewegen, muss das Führen des Armes von einem 
Therapeuten übernommen werden. Wenn es sich um repetitive Übungen 
handelt, kann auch ein Roboter den Arm des Patienten führen (Nef, Mihelj & 
Riener, 2007). Je nach Modell sei der Roboter so „intelligent“, dass er 
erkenne, wann Hilfe benötigt werde und ergänze nur den Teil der Bewegung, 
der noch nicht eigenständig ausgeführt werde könne. Ferner könne der 
Roboter die Bewegungen in einer zeitlich längeren Intensität ausführen als ein 
Therapeut. Roboter erreichen eine Frequenz von etwa 1’000 Bewegungen pro 
Stunde. Nef et al. (2007) erklären, dass diese Trainingsintensität und 
Trainingsdauer Schlüsselfaktoren für den Therapiefortschritt sind.  
Aufmerksamkeit, Motivation und präzise dokumentierter 
Fortschrittsverlauf: Die Aufmerksamkeit und Motivation wird sowohl in 
traditionellen Therapiekonzepten, wie auch in der Robotertherapie stark 
gewichtet. Um den Patienten kontinuierlich zu motivieren wird laut Nef et al. 
(2007) die virtuelle Realität eingesetzt. Dabei können auf dem Bildschirm 
Spiele gespielt werden und „Situationen des Alltags“ wie ein Ei in eine Pfanne 
schlagen oder einen Hotdog mit Senf bestreichen virtuell ausgeführt werden. 
Zudem kann dem Patienten ein visuelles Feedback über die momentan nötige 
Unterstützung durch den Roboter gegeben und es können präzise 
Aufzeichnungen der Fortschritte gemacht werden. In der Studie von Housman, 
Rahman, Sanchez und Reinkensmeyer (2007) empfanden Patienten diese 
Aufzeichnung von selbst kaum merklichen Fortschritten gemäss einem 
Fragebogen sehr ermutigend.  Die Computerspiele sind so konzipiert, dass sie 
die Selbst-initiierung von Bewegungen fördern, was gemäss Wulf et al. (2007) 
ein wichtiger Bestandteil des motorischen Lernens ist. 
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3.3.2 Verschiedene Robotersysteme   
Es gibt bereits eine Vielzahl von Robotersystemen, die sich hauptsächlich in 
folgenden Punkten unterscheiden: 
End-effekt versus Exoskelettal: End-effekt Geräte unterstützen die Hand 
oder den Unterarm und führen so den Arm (umschliessen ihn nicht), während 
die neueren, exoskelettalen Roboter bis zu drei Gelenke (Schulter, Ellbogen 
und Hand) umschliessen und eine bessere Führung versprechen (Nef et al., 
2009).  
Proximal versus distal: Die proximalen Roboter konzentrieren sich auf die 
Schulter und den Ellbogen, die distalen Roboter auf das Handgelenk oder auf 
die Finger. Der distale Ansatz beinhaltet laut Hesse et al. (2009) die 
Überlegung, dass die Hand ein viel grösseres kortikales Areal als die Schulter 
beansprucht. Die Anstrebung einer sicheren Verankerung des Armes am 
Rumpf spreche hingegen für den proximalen Ansatz. Bei den in den Studien 
verwendeten proximal arbeitenden Robotern bleibt jedoch unklar, ob ein Effekt 
auf die Rumpfverankerung bewirkt wird. Die Scapula wird vom Roboter nicht 
trainiert. 
Unilateral versus bimanuell: Gemäss Hesse et al. (2009) spricht für die 
unilaterale Variante, dass einem erlernten Nichtgebrauch des betroffenen 
Armes entgegengewirkt wird und dass das Gleichgewicht zwischen den zwei 
Hemisphären eher wieder hergestellt werden kann. Der bilaterale Einsatz 
bewirkt einen Effekt auf die läsionierte Hemisphäre durch die Fazilitation via 
intercallosaler Fasern.   
 
Tabelle 1 stellt die in der Arbeit vorkommenden Robotersysteme und 
zusätzlich zwei in der Schweiz hergestellte Roboter dar, welche die 
Einschluss-kriterien der Literaturrecherche nicht erfüllten. Die Informationen 
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Tabelle 1  
Übersicht der Robotersysteme 















Unilateral Endeffekt B 




Unilateral Endeffekt D 
MIME (USA, 
2000) 
VA Palo Alto  Proximal bimanuell Endeffekt A 
T-Wrex (USA, 
2004) 






unilateral Exoskelett C, E 




unilateral Exoskelett  
Armin (CH, 2005) Eidgenössisch 
technische 
Hochschule  Zürich  
proximal/ 
distal 
unilateral  Exoskelett  
Studie A: Lum et al. (2002); Studie B: Lo et al. (2010); Studie C: Housman et al. (2009);  
Studie D: Volpe et al. (2008); Studie E: Housman et al. (2007). 
 
Mit-Manus / InMotion2 (USA) 
Hogan und Mitarbeiter entwickelten 
1995 am Massachusetts Institute of 
Technology (Mit) den Roboter Mit-
Manus und  leisteten damit Pionier-
arbeit für die Therapie der oberen 
Extremität. Der Unterarm liegt in einer 
Armschale, welche unilaterale 
Schulter- und Ellbogenbewegungen 
in der Horizontalen unterstützt, sofern der Patient die Bewegungen nicht 
selbstständig durchführen kann (Hesse et al., 2004). Die kommerzielle Version 
von Mit-Manus heisst InMotion.    
Abbildung 1. InMotion Roboter  
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Abbildung 3. T-Wrex   
 
„Mirror-image motion enabeler“ (MIME) (USA)  
Burger und Mitarbeiter entwickelten im Jahre 
2000 den bilateralen Roboter MIME an der 
Stanford University. Auch dieser Roboter 
konzentriert sich auf die aktive und passive 
Bewegung von Schulter und Ellbogen. Die 
Bewegung des gesunden Armes wird 
fortwährend registriert und bildet den „Master“, dem der hemiparetische Arm 
folgt. Diese spiegelbildliche Bewegung kann in der  Horizontal- und 
Sagitalebene durchgeführt werden, womit er im Gegensatz zum Mit-Manus 
eine dreidimensionale Bewegung erlaubt (Hesse et al., 2004). 
 
Therapy Willmington Robotic Exoskeleton (T-Wrex, USA) 
Housman und Mitarbeiter entwickelten 2004 
den T-Wrex, eine passive, antigravitäre 
Armorthese, die den Arm mit regulierbaren 
Gummibändern gegen die Schwerkraft hebt. 
Jedes Gelenk des Arms ist mit Sensoren 
ausgestattet, die mit dem Computer 
verbunden sind. Das Exoskeletton-Gerät 
bietet einen grossen 3-D Bewegungsumfang 
(horizontal 66% und vertikal 72% des 
normalen Bewegungsspielraums). Eine kommerzielle, modifizierte Version des 
T-Wrex wurde von der Schweizer Firma Hocoma AG unter dem Namen 
Armeo Spring produziert. Je nach Definition wird der T-Wrex als Roboter oder 
als Armorthese angesehen, da er nur passive Bewegungen durchführen kann. 
Er wurde mit dem Ziel hergestellt, günstiger und einfacher in der Bedienung zu 
sein als herkömmliche Roboter (Housman et al., 2007). 
3.3.3 Stand der Forschung und Zukunftsvisionen         
Zurzeit gibt es laut Hesse et al. (2009) keinen Roboter, der alle Freiheitsgrade 
der oberen Extremität inklusive aller Fingergelenke abbildet. Zudem seien die 
Geräte, die bis 2009 entwickelt wurden mehrheitlich für rollstuhlmobile 
Patienten konzipiert und erschweren die Benutzung für bettlägerige Patienten. 
Abbildung 2. MIME  
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Zukünftige Entwicklungen werden in noch mehr Freiheitsgraden, Biofeedback, 
virtueller Realität und in der Integrierung der Sensorik gesehen.  
Lum et al. (2002) erwähnen, dass in Zukunft mehr auf das Limitieren von 
Ausweichbewegungen geachtet werden soll und Housman, Scott und 
Reinkensmeyer (2009) betonen, dass es wichtig ist einfache Roboter für den 
Heimgebrauch zu entwickeln. 
3.4 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) und Assessments 
ICF ist eine Klassifikation der WHO zur Kodierung eines breiten Spektrums von 
Informationen zur Gesundheit. ICF basiert auf einem biopsychosozialen 
Gedankenmodell bei dem verschiedene gleichwertige Komponenten die Gesundheit 
eines Menschen beeinflussen können. Diese Komponenten sind: Körperfunktionen 
und Strukturen, Aktivitäten, Partizipation, Umweltfaktoren und personenbezogene 
Faktoren. Ziel der WHO ist, Daten international und interdisziplinär einheitlich zu 
erfassen, indem man die einzelnen Komponenten durch Codes verschlüsselt. 
(Zapour, 2010). Zudem dient es als Hilfsmittel, um den Patienten ganzheitlich zu 
erfassen. 
 
Die Komponenten des ICF-Modells: 
Partizipation: Das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation.  
Aktivität: Durchführung einer Aufgabe, Tätigkeit oder Handlung.  
Körperfunktion: Physiologische Funktionen von Körpersystemen.  
Körperstruktur: Strukturelle und anatomische Teile des Körpers wie beispielsweise 
Organe oder Gliedmassen und deren Bestandteile. 
 
Sivan et al. (2011) beschreiben in ihrem Review Assessments, die in Studien mit 
Roboter-assistierter Therapie verwendet wurden und teilen diese gemäss Abbildung 
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4. Assessmenteinteilung in das ICF-Schema 
 
Sivan et al. (2011) empfehlen für chronische und schwere Armparesen auf  
Funktionsebene den Motor Status Score (MSS) und auf Aktivitäts- und 
Partizipationsebene den Chedoke Arm und Hand Activity Inventory (CAHAI) zu 
verwenden. Der Functional Independence Measure (FIM) und der Barthel Index (BI) 
seien in ihrer Empfindlichkeit eingeschränkt und würden viele Faktoren beinhalten, 
die vom Arm unabhängig seien. Weiter erklären Sivan et al. (2011), dass sich der 
CAHAI für Patienten, bei denen wenige Fortschritte zu erwarten sind, besser eignet 
als der Action Research Arm Test (ARAT), da er sensitiver ist.  
 
In Tabelle 2 werden sämtliche Assessments, die in den ausgewählten Studien 
verwendet werden, tabellarisch aufgeführt und den ICF-Ebenen zugeordnet. Eine 
detaillierte Auflistung der Assessments mit deren Ausführung und Gütekriterien sind 
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Tabelle 2 
Tabellarische Übersicht über die in den Studien vorkommenden Assessments 
ICF Ebene Test Konstrukt Punkte Studie 
Körperfunktion Fugl-Meyer Assessment (FMA) Selektive motorische  
Kontrolle 
66 A, B, 
C, D, E  
Körperfunktion Modifizierter Ashworth Scale 
(MAS) 
Spastik 6 B, D 
Körperfunktion Motor Power Scale (MPS) Muskelkraft 70 D 
Körperfunktion Pain Scale (Fugl-Meyer) Schmerz 24 D 
Körperfunktion Visual Analoge Scale (VAS) Schmerz 10 B 
Körperfunktion Range of Motion (ROM) Bewegungsausmass Grade C, E 
Aktivitäten Wolf-Motor Funktion Test (WMFT) Armaktivität 120 sec 
75  
B 
Aktivitäten Action Research Arm Test (ARAT) Armaktivität 120 D 
Aktivitäten Barthel Index (BI) Fragebogen zur 
Selbstständigkeit im 
Alltag 
20  A 





126  A 
Aktivitäten Rancho Los Amigos Functional 
Test (RLAFT) 
Geschwindigkeit und  
funktioneller 





Aktivitäten Motor Activity Log (MAL)  Fragebogen zum 
Gebrauch des Armes 
im Alltag 
A: 5  
Q: 5  
 
C, E 
Partizipation Stroke Impact Scale (SIS) Fragebogen zur 
Lebensqualität 
100  B, D 
MAL A: MAL, Amount of use; MAL Q: MAL Quality of control movement.  
Studie A: Lum et al. (2002); Studie B: Lo et al. (2010); Studie C: Housman et al. (2009); Studie D: 
Volpe et al. (2008); Studie E: Housman et al. (2007). 
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 4. Resultate 
 Im Folgenden werden die einzelnen Studien und deren Resultate vorgestellt. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien, sowie genauere Informationen betreffend der 
Interventionen, sind der Studienmatrix (Tabelle 5) in der Arbeit und der 
ausführlicheren Studienmatrix im Anhang zu entnehmen. Die signifikanten 
Zwischengruppenunterschiede sind der Tabelle 9 und die Verbesserungen der 
einzelnen Gruppen in Bezug auf die Baseline-Messung sind der Tabelle 10, 11 und 
12 und zu entnehmen. Übersichtlichkeitshalber wird teilweise Robotergruppe mit RG 
und die Kontrollgruppe mit KG abgekürzt. 
4.1 Darstellung der Studien und deren Ergebnisse 
4.1.1 Studie A: Lum et al. (2002) 
Lum et al. (2002). Robot-assisted movement training compared with 
conventional therapy techniques for the rehabilitation of upper-limb motor 
function after stroke.  
Ziel der Studie: Das Ziel dieser Studie war, den Effekt eines 
Robotertherapieprogrammes mit einem gleich intensiven Programm der 
konventionellen Therapie zu vergleichen. 
Interventionen:  Aus 27 Probanden wurden zwei Gruppen randomisiert. 
Beide übten 24 mal 1h während 2 Monaten. Die Robotergruppe trainierte mit 
dem MIME Roboter jeweils beginnend mit bimanuell passiv über aktiv-assistiv 
bis einhändig aktiv. Die Kontrollgruppe wurde durch Fazilitation und 
funktionelle Bewegungsübungen mit Hauptfokus auf die proximale obere 
Extremitätsfunktion therapiert.  
Messzeitpunkte:  Vor dem Start (Baseline-Messung), 1 Monat nach dem Start 
(mid-Treatment (mid-Tx)), 2 Monate nach dem Start (post-treatment (post-
Tx))und 6 Monate nach der Behandlung (Follow-up (FU)). 
Resultate: Bezogen auf das FMA (prox.) zeigte die Robotergruppe signifikant 
grössere Fortschritte als die Kontrollgruppe mid-Tx (p= 0.043) und post-Tx (p= 
0.044). Beim Follow-up zeigte sich keine signifikante Differenz mehr zwischen 
den Gruppen. Beim FMA (dist.) und beim BI gab es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen. 
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Beim FIM erzielte die Robotergruppe im Zwischengruppenunterschied 
signifikant bessere (p=0.04) Resultate als die Kontrollgruppe, diese jedoch 
erst im Follow-up. 
Allerdings hatten beide Gruppen post-Tx praktisch keine, beziehungsweise 
gar keine Gewinne (0,2 RG / 0 Punkte KG). Im Follow-up erzielte die 
Robotergruppe eine Besserung von 2.5 Punkten woraus die Signifikanz im 
Zwischengruppenunterschied resultierte.   
4.1.2 Studie B: Lo et al. (2010) 
 Lo et al. (2010). Robot-assisted therapy for long-term upper-limb impairment 
 after stroke.  
Ziel der Studie: Das Ziel dieser Studie war, effektive Therapiemöglichkeiten 
für Schlaganfallpatienten mit chronischen Armparesen zu finden. Es sollte 
erforscht werden, ob durch ein Rehabilitationsprogramm mit dem Mit-Manus 
Roboter im Vergleich zu konventionellen Rehabilitationstechniken oder einer 
gewöhnlichen Betreuung die Armfunktion und Lebensqualität verbessert 
werden kann. 
Interventionen:  Aus 127 Probanden wurden drei Gruppen randomisiert 
wovon zwei Gruppen (Robotergruppe und Kontrollgruppe Therapie) 36 mal 1h 
während 12 Wochen übten.  
Die Robotergruppe arbeitete aktiv assistiv mit einem Programm für die 
Schulter, den Ellbogen und die Hand. Die Therapiegruppe trainierte in 
derselben Zeitintensität assistiertes Stretching, Schulterstabilisation und 
funktionelle Reichübungen. Eine dritte Gruppe, die „usual care“ Gruppe (UC) 
hatte gewöhnliche Betreuung. Diese beinhaltete medizinisches Management, 
wenn nötig Besuche in der Klinik und in manchen Fällen einzelne 
Therapieeinheiten. Sie wurde nur mit den Probanden verglichen, die zur 
selben Zeit in der Robotergruppe waren.  
Messzeitpunkte: Baseline-Messung und 6 Wochen (mid-Tx), 12 Wochen 
(post-Tx), 24 Wochen (Follow-up 1) und 36 Wochen (Follow-up 2)  nach 
Beginn der Intervention. 
Resultate: Bei der post-Tx Messung war nur beim Stroke Impact Scale (SIS) 
ein signifikanter Unterschied zwischen der Robotergruppe (die bessere 
Resultate erzielte) und der „usual care“ Gruppe zu messen, sonst gab es 
keine signifikanten Zwischengruppenunterschiede.  
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Bei der Follow-up Messung war nur beim FMA und beim Wolf Motor Function 
Test (WMFT) ein signifikanter aber bescheidener Unterschied zwischen der 
Robotergruppe (besser) und der „usual care“ Gruppe zu messen. Bei den 
restlichen Assessments (VAS, MAS) und zwischen der Roboter- und der 
Therapiegruppe gab es keine signifikanten Unterschiede. 
4.1.3 Studie C: Housman et al. (2009) 
 Housman et al. (2009). A randomized controlled trial of gravity-supported, 
 computer-enhanced arm exercise for individuals with severe hemi  paresis.  
Ziel der Studie: Das Ziel dieser Studie war, einen Vergleich von  semi-
autonomem Training mit dem T-Wrex Roboter und einem semiautonomen 
konventionellen Training durchzuführen.  
Intervention: 34 Probanden wurden in zwei Gruppen randomisiert.  Beide 
übten 24 mal 1h während 8 bis 9 Wochen. Die Robotergruppe trainierte mit 
dem T-Wrex drei Repetitionen von 10 Spielen pro Session mit kontinuierlicher 
Reduktion der Unterstützung gegen die Schwerkraft. Die Kontrollgruppe erhielt 
ein Informationsblatt mit einem Heimprogramm, das folgendes beinhaltete: 
Stretching-, Beweglichkeits- und  Kräftigungsübungen mit dem Arm auf einem 
Tisch und Übungen zu Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL’s). Beide 
Gruppen wurden während drei Sitzungen betreut, danach trainierten sie 
semiautonom mit einer durchschnittlichen Betreuung von 3.6 Minuten pro 
Session.  
Messzeitpunkte: Baseline-Messung, nach der Intervention (post-Tx) und 6 
Monate danach (Follow-up). 
Resultate: Im FMA verbesserten sich beide Gruppen bei der post-Tx 
Messung signifikant, wobei die Robotergruppe im Gegensatz zur 
Kontrollgruppe diese auch bei der Follow-up Messung halten konnte. Bei der 
Follow-up Messung konnte auch der einzige knapp signifikante 
Zwischengruppenunterschied dieser Studie zu Gunsten der Robotergruppe 
gemessen werden (p=0.045). 
Bezogen auf das ROM konnte nur bei der Robotergruppe eine signifikante 
Verbesserung post-Tx gemessen werden. Die ROM Messung wurde im 
Follow-up aus technischen Gründen nicht mehr durchgeführt.   
 Im Motor Activity Log, Amount of use (MAL A) konnte die Robotergruppe bei 
keiner Messung signifikante Unterschiede zur Baseline-Messung erzielen. 
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Beim MAL, Quality of control movement (MAL Q) konnte Robotergruppe nur 
bei der Follow-up Messung signifikante Gewinne verzeichnen. Beim RLAFT 
machte nur die RG im Follow-up signifikante Fortschritte. Es mussten beim 
RLAFT  zwei Probanden aus der Robotergruppe und fünf Probanden aus der 
Kontrollgruppe ausgeschlossen werden, da sie nur Item 1 des Tests 
durchführen konnten.  
4.1.4 Studie D: Volpe et al. (2008)  
 Volpe et al. (2008). Intensive sensorimotor arm training mediated by 
 therapist or robot improves hemi paresis in patients with chronic stroke.  
Ziel der Studie: Das Ziel der Studie war ein Vergleich der Armrehabilitation 
mit dem InMotion2 Roboter und der Therapie mit einem Therapeuten unter 
Anwendung eines Bewegungsprotokolls bei chronischen Hemiplegiepatienten 
durchzuführen.  
Intervention: Aus 21 Probanden wurden zwei Gruppen randomisiert.  Beide 
übten 3 mal 1h pro Woche während 6 Wochen. Die Robotergruppe trainierte 
wenn möglich aktiv, sonst assistiv bis passiv mit dem proximal arbeitenden 
InMotion2 Roboter. Die Kontrollgruppe hatte intensive Physiotherapie anhand 
eines Bewegungsprotokolls, das Folgendes beinhaltete: Training auf dem 
Monark Rehab Trainer (aktiv-assistiver bimanueller Armergometer), Scapula-
Übungen, Dehnungen und Übungen mit dem Arm auf einem Rollbrett.  
Messzeitpunkte: 3 Baseline-Messungen und je eine Messung in der Mitte 
(mid-Tx), am Ende (post-Tx) und 3 Monate nach der Intervention (Follow-up). 
Resultate: Beide Therapien zeigten eine signifikante Wirkung bezogen auf 
das FMA (prox.) und den MPS, die aber beim Follow-up nicht mehr signifikant 
waren. Der FMA (dist.) hingegen zeigte bei beiden Gruppen keine signifikante 
Verbesserung. 
Bei den Assessments MAS, SIS, ARAT, Pain Scale von FMA und 
Schultergelenksstabilität (SGS) gab es keine signifikanten Verbesserungen 
und keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.  
4.1.5 Studie E: Housman et al. (2007) 
Housman et al. (2007). Training with T-WREX after chronic stroke: Preliminary 
results of a randomized controlled trial.  
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Ziel der Studie: Das Ziel dieser Studie war, einen Vergleich von  semi-
autonomem Training mit dem T-Wrex Roboter und einem semiautonomen 
konventionellen Training durchzuführen.  
Intervention: Aus 23 Probanden wurden zwei Gruppen randomisiert. Beide 
übten 3 mal eine Stunde pro Woche während 8 Wochen. Die Intervention für 
die Robotergruppe sowie für die Kontrollgruppe war dieselbe wie in Studie C. 
Einzig die Betreuungszeit mit 4.1 Minuten pro Session war etwas länger als in 
Studie C. 
Messzeitpunkte: Baseline-Messung und Messung nach der Intervention 
(post-Tx) und 6 Monate danach (Follow-up). 
Resultate: Im FMA verbesserten sich beide Gruppen bei der post-Tx 
Messung signifikant. Im MAL Q war bei der post-Tx Messung die 
Verbesserung der Robotergruppe sehr knapp signifikant (p= 0.052) und der 
Kontrollgruppe sehr knapp nicht signifikant (p= 0.055). Beim MAL A gab es 
keine signifikanten Verbesserungen. Die Robotergruppe erzielte höhere 
Gewinne aber der Zwischengruppenunterschied für alle Verbesserungen blieb 
nicht signifikant.    
Bei der Beantwortung eines subjektiven Fragebogens wurde T-Wrex 
gegenüber konventionellen Übungen bevorzugt. 
4.2 Charakteristik der Patienten  
In Tabelle 3  wird die Charakteristik der Patienten und in Tabelle 4 
Einschlusskriterien anhand des FMA,  Information über die Behandlungszeiten und 
den verwendeten Roboter aufgezeigt. Aus den Tabellen sticht die lange Zeit nach 
dem Schlaganfall in Studie C und E sowie die lange Behandlungszeit in Studie B 
hervor. In allen Studien mit Ausnahme der Studie C nahmen mehr Männer als 
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Tabelle 3  
Charakteristik der Patienten  
Studie Alter Monate seit 
Schlaganfall 
Geschlecht FMA Baseline 
 RG KG RG KG RG KG RG KG 
A 63 (4) 66 (2) 30 (6) 29 (6) 1/12* 6/8* 24.8 (4.5) 26.6 (4.7) 
B**** 66 (11) 64 (11)  43* 58*  2/47 2/48  19.7 (10.7) 17.3 (8.4) 
C 54 (12) 56 (13)  85 (96) 112 (129) 11/3 7/7 21.7 (5.9) 18.1 (5.0) 
D 62 (3) 60 (3) 35 (7) 40 (11)  3/8 3/7 15.24 12.94 
E** 57(11)  106    *** *** 
Total 62.8 62.3 48.2 61.4 17/70 18/70 20.3 18.3 
RG: Robotergruppe; KG: Kontrollgruppe; angegeben sind Mittelwerte (Standardabweichung) 
* Unterschied signifikant 
**  In Studie E sind die Mittelwerte nicht getrennt aufgeführt. Dieser Mittelwert gilt für die KG und 
 die RG und ist deshalb auch nicht im Total integriert. Die Unterschiede im Alter, Monate nach 
 Schlaganfall und Geschlecht sind in Studie E nicht signifikant zwischen  den Gruppen.  
***  Es sind keine genauen Zahlen angegeben, RG Gruppe (ca. 22 FMA) ist aber singinfikant 
 (p= 0.02) besser als KG (ca.17 FMA).  
**** Die „usual care“ Gruppe aus Studie B ist aus Platzgründen nicht in der Tabelle aufgenommen, 
 ihre Werte sind: Alter: 63 (12); Monate nach Schlaganfall: 74; Geschlecht 1f/27m und FMA 
 Baseline: 20,3 (9). 
 
Tabelle 4 






A -  -8 Wochen 
-24 Stunden 
MIME 
B -FMA: 7-38  12 Wochen 
-36 Stunden 
Mit-Manus 
C -FMA: 10-30  -8-9 Wochen 
-24 Stunden 
T-Wrex 
D -FMA: < 33 -6 Wochen 
-18 Stunden 
InMotion2 
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4.3 Darstellung der Studien in tabellarischer Form 
Tabelle 5   
Studienmatrix 
Referenzen Probanden Robotergruppe Kontrollgruppe  Ergebnisse 
Studie A: 
Lum et al. 
(2002) 
N: 27 
Drop-outs: 3 (11%) 
E: -Einmaliger Schlaganfall 
vor mind. sechs Monaten 






Roboterassistiertes Training mit 
MIME. 
Beginnend mit bimanuell passiv 
über aktiv assistiv bis einhändig 
aktiv   
Kontrollgruppe (n=14) 
Konventionelles Training mit 
dem Hauptfokus auf die 
proximale obere 




Mid-Tx: RG>KG (p=0.043) 
Post-Tx: RG>KG (p=0.044)   
FU: NS 
BI: NS   
FIM: FU: RG >KG (p= 0.04 ) 
Studie B: 
Lo et al. 
(2010)* 
N: 127 
Drop-outs: 7 (5.5%) 
E: -Schlaganfall vor mind. 
sechs Monaten 
- FMA: 7-38 Punkte  
A: - 
Robotergruppe (n=49) 
-Training mit Mit-Manus 
Roboter  
-Aktiv assistiv 










FU2: RG sig. besser als UC   
WMFT:  
FU2: RG sig. besser als UC (sig.) 
SIS:  
Post-Tx: RG sig. besser als > UC (sig.)   
FU2: NS 
VAS, MAS: NS  
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Fortsetzung Tabelle 5  
Studienmatrix 
Referenzen Probanden Robotergruppe Kontrollgruppe  Ergebnisse 
Studie C: 
Housman 




Drop-outs: 6 (17%) 
E: -Einmaliger Schlaganfall 
vor mind. sechs Monaten 
-FMA: 10-30 Punkte  




-Aphasie oder Neglect 
Robotergruppe (n=17)   
-Semiautonomes Training mit 
T-Wrex Roboter (3 Repetitionen 
von 10 Spielen pro Session) 
-Unterstützung gegen die 
Schwerkraft kontinuierlich 
reduziert wenn ohne 
Ausweichbewegungen möglich. 
Kontrollgruppe (n=17)  
-Semiautonomes 
konventionelles Training  
-Handout mit Heimprogramm, 
das folgendes beinhaltet: 
-Stretching-Übungen 
-Kräftigungsübungen auf einem 
Tisch 
-Passives Führen mit weniger 
betroffenem Arm 
Messung bezogen auf die Baseline: 
FMA, ROM und MAL: Beide Gruppen 
verbesserten sich signifikant (p≤05)  
Zwischengruppenunterschied:  
FMA: 
FU: RG sig. besser als KG (p=0.04) 
Subjektiver Fragebogen: T-Wrex Roboter 







E: -Einmaliger Schlaganfall 
vor mind. sechs Monaten 
-Fähigkeit, einfachen 
Instruktionen zu folgen 
A: -FMA: > 33 
-Neurochirurgisches 
Prozedere / Kontraktur 
Robotergruppe  (n=10)  
Training mit dem proximal 
arbeitenden InMotion2 Roboter 
(kommerzielle Version von Mit-
Manus)  
-Wenn möglich aktiv, sonst 
assistiv bis passiv 





-Aktiv assistierte Armübungen 
-Zielgerichtete horizontale 
Bewegungen 
Messung bezogen auf die Baseline: 
FMA (prox.): 
Post-Tx: beide Gruppen (p<0.007) 
FU: NS 
MPS (prox.): 
Post-Tx: beide Gruppen (p<0.003)  
FU: NS 
FMA (dist.): NS 
MAS, SIS, ARAT, Pain Scale von FMA 
und SGS: NS 
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Fortsetzung Tabelle 5  
Studienmatrix 






Drop-outs: 3 (13%) 
E: -Schlaganfall vor mind. 
sechs Monaten 
-FMA: 10-30 Punkte  
A:- 
 
Robotergruppe (n=11)  
Semiautonomes Training mit T-
Wrex Roboter  
(3 Repetitionen von 10 Spielen 
pro Session) 
-Unterstützung gegen die 
Schwerkraft kontinuierlich 
reduziert. 
Kontrollgruppe (n=12)  
-Semiautonomes 
konventionelles Training  
-Handout mit Heimprogramm, 
das folgendes beinhaltet: 
-Stretching-Übungen 
-Kräftigungsübungen auf einem 
Tisch 
- ADL Übungen 
Messung bezogen auf die Baseline: 
FMA: Post-Tx: Beide Gruppen signifikante 
Verbesserung.  
MAL Q: Post-Tx: Die Verbesserungen der 
RG ist knapp signifikant (p= 0.052), der KG  
knapp nicht signifikant (p= 0.055). 
MAL A: NS  
Subjektiver Fragebogen: T-Wrex 
bevorzugt gegenüber konventioneller 
Übungen. 
Zwischengruppenunterschiede: NS 
N: Anzahl Probanden; E: Einschlusskriterien; A: Ausschlusskriterien; NS: Nicht signifikant; FMA: Fugl-Meyer Assessment; BI: Barthel Index; FIM: Functional 
Independence Measure; WMFT: Wolf Motor Function Test; MAL A: Motor Activity Log, Amount of use; MAL Q: Motor Activity Log, Quality of control movement; 
ARAT: Action Research Arm Test, SIS: Stroke Impact Scale; VAS: Visual analoge Scale; SGS: Schultergelenksstabilität, MPS: Motor Power Scale 
mid-Tx: Messung während der Intervention;  end-Tx: Messung am Ende der Intervention;  FU: Follow-up Messung (genaue Zeiten sind in der Studienmatrix 
ersichtlich), RG: Robotergruppe; KG: Kontrollgruppe; UC: „usual care“ Gruppe. 
* In Studie B gibt es zusätzlich eine 3. Gruppe, die „usual care“ Gruppe (n=28). Sie erhält gewöhnliche Betreuung (beinhaltet medizinisches Management, wenn 
nötig Besuche in der Klinik und in manchen Fällen Therapieeinheiten). 
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5. Diskussion 
 In diesem Teil der Arbeit wird die Qualität der Studien untersucht, da unter 
anderem die Faktoren Selektionskriterien, Ko-Interventionen und 
Randomisierungsverfahren  bei kritischer Betrachtung die Ergebnisse verfälschen 
können. Dies wird anhand der PEDro-Skala und eines modifizierten “Critical Review 
Form – Quantitative Studies“ (Law et al., 1998) untersucht. Anschliessend werden 
die Resultate der Studien miteinander verglichen und anhand Fragestellung 
diskutiert. Zusätzlich wird ein Theorie-Praxis, Praxis-Theorie Transfer hergestellt. 
5.1 Güte der Studien zur Roboter- assistierten Rehabilitation 
5.1.1 Die PEDro-Skala 
Die PEDro-Skala beschreibt die interne Validität der Studie. Da bei den zu 
untersuchenden Interventionen dieser Studien verblindete Patienten und 
Therapeuten nicht möglich sind, können maximal acht Punkte erreicht werden.  
 
 Tabelle 6  
 PEDro-Skala 
Studie A B C D E 
Spezifizierte Ein- und Ausschluss-Kriterien* 1 1 1 1 0 
Randomisierung 1 1 1 1 1 
Unabhängige (verblindete) Randomisierung 0 0 0 0 0 
Gruppe vor der Behandlung vergleichbar 1 1 1 1 1 
Verblindete Patienten 0 0 0 0 0 
Verblindete Therapeuten 0 0 0 0 0 
Verblindete Messung 1 1 1 1 1 
Nachkontrolle bei 85% der Patienten 1 1 0 1 1 
Intention to treat Analyse 0 1 0 0 0 
Vergleich zwischen den Gruppen 1 1 1 1 1 
Zentrale Werte und Streuung 1 1 1 1 1 
Total* 6 7 5 6 6 
 * Spezifische Ein- und Ausschluss-Kriterien zählen nicht zum Total, da sie keine interne 
 Validität sondern die externe Validität beschreiben.  
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Auffällig ist, dass nur Studie B eine Intention to treat Analyse und keine der 
Studien eine verblindete Randomisierung machte, oder dies erwähnte. Wenn 
durch ein Ausbleiben der Intention to treat Analyse die Patienten nicht nach 
ihren ursprünglichen Gruppenzuteilungen analysiert wurden, kann der Effekt 
dadurch verstärkt worden sein. Ansonsten sind die Studien mit 5-7 von 8 zu 
erreichenden Punkten von guter interner Validität.  
5.1.2. Modifiziertes Formular “Critical Review Form – Quantitative 
 Studies“ 
Tabelle 7 besteht aus einzelnen Fragen aus dem „Critical Review Form – 
Quantitative Studies“ (Law et al., 1998) und wird durch eigene Fragen ergänzt. 
In der tabellarischen Aufführung können für jedes Kriterium zwei (Kriterium 
erfüllt), ein (teilweise erfüllt) oder null Punkte (Kriterium nicht erfüllt oder nicht 
beschrieben(Nb)) erreicht werden. Je mehr Punkte die Studie erreicht desto 
besser ist die methodologische Qualität. Die Tabelle ist differenziert zu 
betrachten, da alle Fragen gleich stark gewichtet sind. Die Kleinbuchstaben 
verweisen auf eine Erläuterung im nachfolgenden Fliesstext.      
 
Tabelle 7  
Modifiziertes Formular „Critical Review Form – Quantitative Studies“ 
Studien:  A B C D E 
Zweck der 
Studie: 
Wurde der Zweck der Studie klar 
angegeben? 
2 2 2 2 2 
Stichprobe:     Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
2 2 2 
 
2 2 
 Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen 
den Stichprobengruppen? 
1 a) 1 c) 2 j) 2 1 r) 
 Wurden die Ein- und 
Ausschlusskriterien eindeutig definiert? 
2 2 2 2 1 s) 
 Wurden die Anzahl der Drop-outs 
angegeben? 
2 2 2 2 2 
Outcome: Waren die Outcome Messungen 
reliabel? 
2 2 2 2 2 
 Waren die Outcome Messungen valide? 2 1 d) 2 1 n) 2 
 Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
2 2 e) 2 2 2 
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Fortsetzung Tabelle 7 
Modifiziertes Formular „Critical Review Form – Quantitative Studies“ 
Studien:  A B C D E 
Massnahmen: Wurden die Gruppen, mit Ausnahme 
der Prüfintervention, gleich behandelt? 
1 b) 2 f) Nb k) Nb Nb 
 Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben? 
2 2 2 2 2 
 Wurde für beide Gruppen dieselbe 
Therapiezeit angeboten? 
2  2 g) 2 2 2 
Generell: Wurden Nebenwirkungen 
dokumentiert? 
0 2 h) 2 1 o) 2 t) 
 Wurden sonstige ethische Massnahmen 
erwähnt? 
2 2 2 2 Nb 
 Keine weiteren Faktoren, welche die 
Resultate beeinflussten?  
2 1 i) 2 1 p) 2 
 Wurden adäquate Follow-up 
Untersuchungen durchgeführt? 
2 2 1 l) 2 1 u) 
 Wurde die Studie unabhängig von 
Roboterherstellern durchgeführt?  
2 2 0 m) 0 q) 0 v) 
Total:  28 29 27 25 23 
2 Punkte: Kriterium erfüllt; 1 Punkt: Kriterium teilweise erfüllt; 0 Punkte: Kriterium nicht erfüllt; NB: In 
Studie nicht beschrieben. 
 
Studie A 
a)   Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stichprobengruppen? 
Der Baseline Vergleich zeigt nur einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen: die Robotergruppe besteht aus signifikant (p=0.4) mehr 
Männern als Frauen. 
b) Wurden die Gruppen, mit Ausnahme der Prüfintervention, gleich behandelt? 
Alle anderen Therapien wurden gestoppt, dennoch durften Heimübungen und 
Gruppenübungen für Schlaganfallpatienten weiter geführt werden.  
Studie B 
c) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stichprobengruppen? 
Der Baseline Vergleich zeigt nur einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen: Die Zeit zwischen dem Schlaganfall und dem Studienbeginn 
(Robotergruppe: 3.6 Jahre, Kontrollgruppe: 4.8 Jahre, „usual care“ Gruppe: 
6.2 Jahre). 
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d) Waren die Outcome Messungen valide? 
Gemäss Sivan et al. (2011) hat der MAS eine tiefe Kostruktvalidität. Die 
restlichen Assessments sind valide. 
e) Wurde die statistische Signifikanz der Ergebnisse angegeben? 
Die Signifikanz der Zwischengruppenunterschiede wurde angegeben, bei 
Verbesserungen in der Gruppe fehlt die Angabe der Signifikanz.   
f) Wurden die Gruppen, mit Ausnahme der Prüfintervention, gleich behandelt? 
Am Anfang der Studie waren 73% der Probanden noch in einer anderen 
Therapie, in Woche 12  noch 66%. In einer  zusätzlichen armspezifischen 
Therapie waren anfangs 24%, in Woche 12 noch 16%. Es gab jedoch 
zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der Anzahl 
Patienten die Ko-Interventionen erhielten. Die Robotergruppe und die 
Kontrollgruppe hatten denselben Therapeuten. 
g) Wurde für beide Gruppen dieselbe Therapiezeit angeboten? 
Ja, jedoch nur in der Robotergruppe und in der Kontrollgruppe, da die „usual 
care“ Gruppe keine Therapie als Intervention erhielt.  
h) Wurden Nebenwirkungen dokumentiert? 
Es resultierten keine ernsthaften Nebenwirkungen. Milde Nebenwirkungen 
(hauptsächlich Muskelkater) spürten 24% der Probanden in der 
Robotergruppe und 18% der Probanden in der Kontrollgruppe.      
i) Keine weiteren Faktoren, welche die Resultate beeinflussten? 
Anfangs gab es viele Ko-Interventionen (überdurchschnittlich motivierte 
Patienten). Die Patienten sind ehemalige Veteranen (die Studie wurde am 
Providence Veterans Affairs Medical Center durchgeführt), was einen 
Rückschluss auf die Population erschwert. Zudem waren 96% Männer und 
33% hatten schon mehrere Schlaganfälle. 
Studie C 
j) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stichprobengruppen? 
In der Demographie der Studien gibt es keine signifikanten Unterschiede  
zwischen den Gruppen. Bei der Baseline Messung war die Greifkraft der  
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k) Wurden die Gruppen, mit Ausnahme der Prüfintervention, gleich behandelt? 
Aus der Studie geht nicht hervor, ob allfällige Ko-Interventionen durchgeführt 
wurden. Es wird jedoch beschrieben, dass es zwei Drop-outs gab, weil die 
Patienten in einer anderen Studie mitmachten. 
l) Wurden adäquate Follow-up Untersuchungen durchgeführt? 
Ja, es erschienen aber nur 83% der Probanden.  
m) Wurde die Studie unabhängig von Roboterherstellern durchgeführt? 
Housman und Reinkensmeyer sind Autoren der Studie und Mitentwickler des 
in der Studie verwendeten Roboters. Zusätzlich sind sie Lizenzgeber an 
Hocoma. 
Studie D 
n) Waren die Outcome Messungen valide? 
Gemäss Sivan et al. (2011) hat der MAS eine tiefe Kostruktvalidität. Die 
restlichen Assessments sind valide. 
o) Wurden Nebenwirkungen dokumentiert? 
Nein, als einzige Studie verwendet sie jedoch die Schulterstabilität als 
Assessment. 
p) Keine weiteren Faktoren, welche die Resultate beeinflussen? 
Die Kontrollgruppe benutzte während 20 der 60 Minuten dauernden Therapie 
den Monark Rehab Trainer.  
q) Wurde die Studie unabhängig von Roboterherstellern durchgeführt?  
Krebs und Hogan sind  Autoren und Mitentwickler des in der Studie 
verwendeten Roboters. Sie besitzen Aktien des Roboterherstellers. 
Studie E 
r) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stichprobengruppen? 
Es wurde keine klare Unterscheidung der Gruppenmitglieder anhand einer 
Tabelle oder einer Aufteilung der Charakteristik aufgezeigt. 
Es wurde jedoch beschrieben, dass es keine signifikanten Unterschiede 
bezogen auf die Charakteristik der Patienten gibt. Nur beim FMA der 
Baseline-Messung war die Robotergruppe signifikant besser als die 
Kontrollgruppe (p=0.02). 
s) Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? 
Im Vergleich zu den anderen Studien sind nur wenige Einschlusskriterien und 
keine Ausschlusskriterien erwähnt. 
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t) Wurden Nebenwirkungen dokumentiert? 
Ja. Es gab keine Veränderungen im Blutdruck und in den subjektiven 
Schmerzskalen für beide Gruppen. 
u) Wurden adäquate Follow-up Untersuchungen durchgeführt? 
Es wurde gemäss Studie E eine Follow-up Messung nach sechs Monaten 
durchgeführt, die Resultate sind der Studie nicht zu entnehmen.   
v) Wurde die Studie unabhängig von Roboterherstellern durchgeführt? 
Die Studie wurde unterstützt vom NIDRR Rehabilitation Engineering research 
Center on Rehabilitation Robotics and Telemanipulation. Zudem sind  
Housman und Reinkensmeyer Autoren der Studie, Mitentwickler des in der  
Studie verwendeten Roboters und Lizenzgeber an Hocoma. 
 
Zusammenfassend zeigt Tabelle 8, dass die Studien qualitativ keine grossen 
Differenzen, Studie B jedoch die beste Qualität aufweist. Die Resultate können 
im folgenden Vergleich dementsprechend gewichtet werden. Alle Studien sind 
randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), was als höchste Qualitätsstufe gilt.  
 
Tabelle 8 
Punktevergabe Güte der Studien   
Studie PEDro -Skala Critical Review Form 
A 6 28 
B 7 29 
C 5 27 
D 6 25 
E 6 23 
 
5.2 Vergleich der Resultate bezüglich der Körperstruktur/Funktions-, Aktivitäts- 
und Partizipationsebene 
2.1 Statistisch signifikante Zwischengruppenunterschiede 
In Tabelle 9 werden signifikante Effekte zwischen den Gruppen aufgeführt. 
Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass die Kontrollgruppe im 
Zwischengruppenvergleich nie signifikant bessere Resultate erzielte.  
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Tabelle 9 
Statistisch signifikante Zwischengruppenunterschiede 
 Studie A 
(P < 0.05) 
Studie B*        
(p < 0,022) 
Studie C 
(p < 0.05) 
Studie D 
(p < 0.05) 
Studie E 
(p < 0.05) 
FMA: - post-Tx: NS 
FU2: RG > UC 
post-Tx: NS 
FU: RG (p=0.045) 
- post-Tx: 
RG 
(p=0.01) * * 
FMA 
(prox.): 
mid-Tx: RG  (p=0.043) 
post-Tx: RG (p=0.044)   
FU: NS 
- - NS - 
FMA (dist.): NS - - NS - 
MAS:   - NS - NS - 
ROM: - - NS 
FU: keine Messung 
- - 
Greifkraft: - - NS - - 
MPS: - - - NS - 
ARAT: - - - NS - 
WMFT:  
 
- post-Tx: NS 
FU2: RG > UC 
- - - 
BI:  NS - - - - 
FIM:  
 
Mid-Tx:  NS 
post-Tx: NS 
FU: RG (p= 0.04) 
- - - - 
MAL: - - NS - NS 
VAS:  - NS  - - 
RLAFT: - - NS - - 
SIS:  
 
- post-Tx: RG > 
UC (p=0.009) 
FU: NS 
- NS - 
SGS: - - - NS - 
NS: Nicht signifikant; mid-Tx: Messung während der Intervention;  end-Tx: Messung am Ende der 
Intervention;  FU: Follow-up Messung (genaue Zeiten sind in der Studienmatrix ersichtlich), RG: 
Robotergruppe; UC: „usual care“ Gruppe. 
* keine signifikanten Unterschiede zwischen Therapie- und Robotergruppe, sondern nur zwischen 
Roboter- und „usual care“ Gruppe. Unterschiede zwischen der Therapie- und der „usual care“ Gruppe 
werden in der Studie nicht aufgezeigt. 
 **Schon bei der Baseline-Messung ein signifikanter Unterschied (p=0.02), weshalb der Gewinn laut 
Hosman et al. (2007) nicht signifikant im Zwischengruppenunterschied ist.  
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5.2.3. Diskussion der Resultate bezogen auf die Funktionsebene 
Tabelle 10 zeigt die durchschnittlichen Punktgewinne der einzelnen Studien im 
FMA. Die maximal zu erreichende Punktezahl beim FMA sind 66 Punkte. 
(FMA (prox.): 42 Punkte, FMA (dist.): 24 Punkte). Signifikante Ergebnisse sind 
am p-Wert erkennbar, keine Information über die statistische Signifikanz liegt 
in Studie B vor. Bei Studie A ist die signifikante Verbesserung „over time“ ohne 
genaue Messzeitpunktangabe.   
  
Tabelle 10  
 Punktgewinne der einzelnen Studien im FMA  
Studie Robotergruppe: 
Baseline  post-Tx 
Kontrollgruppe: 
Baseline  post-Tx 
Robotergruppe: 
Baseline   FU 
Kontrollgruppe: 
Baseline FU  
A P: 3.3 (0.7)     p<0.01 
D: 1.4 (0.5)     p<0.01 
Total: 4.7  
P: 1.6 (0.3)    p< 0.01 
D: 1.5 (0.5)    p<0.01 
Total: 3.1  
P: 3.6 (1.0) * 
D: 1.3 (0.4) * 
Total: 4.9 
P: 2.8 (0.8) * 
D: 2.0 (0.6) * 
Total: 4.8  
B** 3.9  (1.1)  4.0 (1.1)  - - 
C 3.3 (2.4)       p= 0.001  2.2 (2.6)      p=0.004 3.6 (3.9)    p= 0.005 1.5 (2.7)  
D  P: 2.9            p<0.007 
D: 1.3  
Total: 4.2  
P: 3.7          p<0.007 
D: 1.0  
Total: 4.7  
P: 3.0  
D: 0.6  
Total: 3.6  
P: 3.4  
D: 0.7  
Total: 4.1  
E 3.7 (2.3)      p=0.0001 2.7 (2.7)       p=0.003 - - 
Mittel-
wert 
3.9 3.5 4.0 3.3 
D: FMA distal; P: FMA proximal; Total: FMA distal und proximal; angegeben sind Mittelwerte  
(Standardfehler (SE), Studie C und E (SD). 
*   signifikante Verbesserung „over time“ 
** Die „Usual care“ Gruppe wird aus Platzgründen nicht aufgeführt: post-TX: -1.1 (1) Punkte, 
FU:-. (Die extra Robotergruppe, mit der diese Gruppe verglichen wurde verbesserte sich um 
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FMA (total): In allen Studien machten sowohl die Roboter- wie auch die 
Kontrollgruppen Fortschritte im FMA. Die Mittelwerte der gewonnenen Punkte 
bei der post-Tx Messung lagen in den untersuchten Studien bei 3.9 für die 
Robotergruppe und 3.5 Punkte für die Kontrollgruppe und konnten im Follow-
up gehalten werden, wobei nicht alle Studien Follow-up Resultate 
beschrieben. Die Berechnung erfolgte unter Berücksichtigung der Fallzahlen. 
Nur die in der Tabelle nicht aufgeführte „usual care“ Gruppe aus der Studie B 
verzeichnete bei der post-Tx Messung einen Verlust von 1.1 Punkten 
(Mittelwert). Sie war die einzige Gruppe, die keine regelmässige Therapie 
erhielt.  
 
FMA (proximal): In Studie A ist der schnelle Anstieg der Robotergruppe im 
FMA (prox.) von Beginn der Intervention bis mid-Tx auffällig. Danach 
verbessern sich beide Gruppen ähnlich und gleichen sich bei der Follow-up 
Messung an. Lum et al. (2002) erklären, dass beide Gruppen bereits vor 
Studienbeginn konventionelle Physiotherapie erhielten und die Gewinne 
daraus eventuell schon grösstenteils ausgeschöpft waren, weshalb die 
Robotertherapie als neue Intervention einen steileren Anstieg verzeichnete.   
In Studie B entsprach der durchschnittliche Fortschritt der Robotergruppe 
post-Tx mit 3,9 Punkten dem Durchschnitt aller Studien, obwohl die Studie mit 
einer Therapiezeit von 36 h am längsten therapierte. (Studie A und C: 24 h 
und Studie D: 18 h). Lo et al. (2010) stellten fest, dass die Patienten mehr 
Fortschritte auf dem FMA und dem SIS machten, wenn der Schlaganfall 
weniger lange zurück gelegen hatte. Es wurde keine 
Zwischengruppenberechnung zwischen der Kontrollgruppe Therapie und der 
„usual care“ Gruppe aufgeführt.  
In Studie C waren aus folgenden eher schlechten Bedingungen tiefere 
Resultate als in den andern Studien zu erwarten: Die Probanden wurden pro 
Therapieeinheit im Durchschnitt nur 3,6 Minuten betreut, die Patienten waren 
mit 84.5 Monaten (RG) nach Schlaganfall weit über dem Durchschnitt aller 
Studien (48.2 Monate (RG)) und der Roboter arbeitete nur passiv. Die 
gewonnen Punkte im FMA waren trotzdem nur leicht unter dem 
Durchschnittswert aller Studien.  
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In Studie D zeigten beide Therapien Wirkung bezogen auf das FMA (prox.) 
und die MPS. 
In Studie E zeigte die Therapie signifikante Besserungen in beiden Gruppen. 
Der Zwischengruppenunterschied zu Gunsten der Robotergruppe war post-Tx 
signifikant (p=0.019). Da dieser schon vor der Intervention bestand (p=0.02) 
wird er laut Housman et al. (2007) als kein signifikanter 
Zwischengruppenunterschied in der Verbesserung (p=0.18) gewertet. Die 
Robotergruppe erzielte, obwohl sie nur 4.1 Minuten Betreuung pro Session 
erhielt, wie die Studie C, nur knapp unter dem Durchschnitt liegende 
Punktegewinne (3.7 FMA).   
Fazit: Die Robotergruppe erreicht  anhand einzelner Messungen zu einzelnen 
Messzeitpunkten signifikante, jedoch moderat bessere Gewinne als die 
Kontrollgruppe. Bei beiden Gruppen sind  im Vergleich zur Baseline Messung 
signifikante Fortschritte messbar. Laut Lo et al. (2010) sind Veränderungen 
auf dem FMA (Arm) erst dann klinisch relevant wenn sie  6 bis 7 Punkte (10%)  
betragen. Für Patienten mit schweren, chronischen Armparesen benötige es 
laut Lo et al. (2010) aber weit weniger Punktdifferenzen um einen „real-world 
effect“ zu erzielen. Drei Punkte seien in solchen Fällen bereits klinisch 
relevant. Gemäss dieser Definition zeigen die Ergebnisse klinisch relevante 
Langzeit-Effekte und widerlegen die Annahme, dass bei chronischen 
Patienten in motorischen Funktionen keine Gewinne mehr erzielt werden 
können. Bei einem Assessment mit 66 Punkten ist jedoch fraglich, ob ein 
Punktgewinn von weniger als 4 Punkten klinisch bedeutsam ist. In Studie C 
werden die Resultate als klinisch unbedeutend gewertet. Somit sind die 
Resultate der Robotertherapie signifikant, aber je nach Auslegung und 
Wertung nicht klinisch relevant.  
 
FMA (distal): Auffällig ist die minimale Verbesserung aller Studien bezogen 
auf das distale FMA. Aus Studie B und E ist keine Trennung des FMA in 
proximal und distal abzulesen. In Studien A sind die Gewinne signifikant, in 
Studie C und D werden im Gegensatz zum proximalen FMA keine 
signifikanten Gewinne gemacht. Alle Gewinne sind mit 1 bis 1.5 Punkten 
klinisch nicht relevant. 
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Da sich die Roboter hauptsächlich auf den proximalen Arm konzentrieren, 
entstand die Hypothese, dass die Kontrollgruppen im Vergleich zu den 
Robotergruppen im FMA (dist.) bessere Werte erzielen. Diese Hypothese 
muss anhand der nicht signifikanten Zwischengruppenunterschiede verworfen 
werden.  
Fazit: Im FMA (dist.) gibt es keinen signifikanten Zwischengruppenunterschied 
und die Fortschritte sind nicht klinisch relevant.   
 
Spastik, ROM, Greifkraft, Motor Power Scale: Laut Mayr et al. (2007) 
werden die Spastik und die Kokontraktion der Muskulatur durch die Reduktion 
des Gewichts und die korrekte Bewegungsführung des Roboters bei den 
unteren Extremitäten deutlich verbessert. Die Spastik wird in dieser Arbeit nur 
in den Studien B und D anhand des MAS gemessen. Die Resultate ergeben in 
beiden Gruppen keine signifikanten Verbesserungen und keine signifikanten 
Zwischengruppenunterschiede. Laut  Schädler et al. (2006) gibt der Test 
jedoch keine valide Information über die Ursache des Widerstands.  
Auch im ROM  und in der Greifkraft- Messung (Studie C) sowie im Motor 
Power Scale (Studie D) gibt es keine signifikanten Zwischengruppen-
unterschiede. In Studie C verbesserte sich die Robotergruppe jedoch 
signifikant im ROM (p=0.025) während sich in derselben Studie die 
konventionelle Physiotherapie signifikant in der Greifkraft (p=0.03) 
verbesserte.  
Fazit: Beide Gruppen zeigten keine signifikante Wirkung auf die Spastizität. 
Die Robotergruppe verbesserte sich signifikant im ROM und die 
Kontrollgruppe  signifikant in der Greifkraft. Für all diese Messparameter 
bestehen jedoch keine signifikanten Zwischengruppenunterschiede.  
5.2.4. Diskussion der Resultate bezogen auf die Aktivitätsebene  
Tabelle 11 zeigt die durchschnittlichen Punktgewinne der einzelnen Studien in 
den Assessments auf Aktivitätsebene. Signifikante Ergebnisse sind am p-Wert 
erkennbar, keine Information über die statistische Signifikanz liegt in Studie B 
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 Tabelle 11 








(Baseline   FU) 
Kontrollgruppe 
(Baseline  FU) 
A BI:     1,2 (1.2) 
FIM:  0,2  (0.2) 
BI: 0    (0) 
FIM: 0  (0) 
BI: 2.1 (1.3) 
FIM: 2.5 (1.2) 
BI: 0.4   (0.4) 
FIM:0.1 (0.1) 
B** WMFT: -3.96 * (3) WMFT: -4.89 * (3) WMFT: k. A WMFT: k. A 
C RLAFT L: 0.1    (0.4) 
RLAFT S: -1.8* (8.4) 
 
MAL A: 0.2       (0.4)      
 
MAL Q: 0.2        
(0.4)  
RLAFT L: 0.1 (0.7) 
RLAFT S: 1*(7.3) 
 
MAL A:     0.1 (0.3)    
 
MAL Q:    0.2 (0.3) 
(p=0.04)  
RLAFT L :    0 (0.8) 
RLAFT S:-5.6 (7.1) 
(p=0.03) 
MAL A:     0.4  (0.7) 
 
MAL Q: 0.4 (0.5) 
(p=0.01) 
RLAFT L: 0.1     (0.5) 
RLAFT S: -2.9 * (8.7)  
 
MAL A:  0.3 (0.4) 
(p=0.04) 
MAL Q:  0.3 (0.4) 
(p=0.01) 
D  ARAT: 1,2             ARAT: 0.3           ARAT: k. A  ARAT: k. A 
E MAL A:0.23 (0.4)  
MAL Q: 0.23 (0.4) 
(p=0.052)  
MAL A: 1.1 (0.3)  
MAL Q: 0.15 (0.3)  
k. A k. A 
 k.A: keine Angabe;BI: Barthel Index (max. 20); FIM: Functional Independence Measure                       
 (max.126); WMFT: Wolf Motor Function Test (120 sec.); RLAFT L: RLAFT Level (max. 7); 
 RLAFT S: RLAFT Speed; MAL A: Motor Activity Log, Amount of use (max. 5); MAL Q:  Motor 
 Activity Log, Quality of control movement (max. 5); ARAT: Action Research Arm Test (max. 
 120 Punkte). Angegeben sind Mittelwerte (SE), in Studie C und E Mittelwerte (SD). 
 *Negative Resultate gelten als Fortschritt, da die Patienten weniger Zeit benötigten. 
** Die „usual care“ Gruppe aus Studie B ist in der Tabelle nicht aufgeführt, verschlechterte 
sich aber im WMFT post-Tx um 7.54 (2.97) Sekunden. (Die extra Robotergruppe, mit der 
diese Gruppe verglichen wurde verschlechterte sich auch um 3.13 (2.96) Sekunden.  
 
In Studie A ist der fehlende Fortschritt auf Aktivitätsebene klar sichtbar. Die 
Kontroll- sowie die Robotergruppe machte post-Tx auf dem BI und dem FIM 
kaum Fortschritte. Die Gewinne der Robotergruppe auf Aktivitätsebene sind 
erst im Follow-up zu verzeichnen und deshalb nicht klar der Intervention des 
Roboters zuzuschreiben. Schädler et al. (2006) deklarieren im FIM erst einen 
Gewinn ab 13 Punkten als Fortschritt. Die 2.5 Punkte Gewinn in dieser Studie 
sind daher als klinisch nicht relevant einzustufen. Sowohl beim BI, wie auch 
beim FIM, fliessen jedoch laut Sivan et al. (2011) viele nicht armspezifische 
Faktoren mit in den Test ein.   
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In Studie B wird der armspezifischere Aktivitätstest WMFT als Assessment 
benutzt. Die Besserungen der einzelnen Gruppen in Bezug auf die Baseline-
Messung betragen 2 bis 6 Sekunden auf einen durchschnittlichen Ausgangs-
wert zwischen 64 (RG) und 74 (KG) Sekunden. Zwischen der „usual care“ 
Gruppe und der Robotergruppe gibt es hier einen signifikanten Unterschied. 
Er ist differenziert zu betrachten, da er hauptsächlich  durch eine 
Verschlechterung der „usual care“ Gruppe unter die Werte der Baseline-
Messung entstanden ist.  
In Studie C machen beide Gruppen signifikante Fortschritte in einzelnen 
Assessments bezogen auf ihre Baseline-Messung. Signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen gibt es keine. Auffällig ist, dass alle in der 
Robotergruppe erzielten signifikanten Besserungen erst bei der Follow-up 
Messung auftreten. Auch die Therapiegruppe erzielt die Hälfte der 
signifikanten Ergebnisse erst bei der Follow-up Messung.    
In Studie D machten beide Gruppen im ARAT keine Fortschritte, obwohl dies 
ein armspezifisches Assessment ist. Volpe et al. (2008) schliessen daraus, 
dass die Aktivitätsebene stark mit der Hand Funktion in Zusammenhang steht. 
Diese hatte sich in Studie D im Gegensatz zum proximalen FMA nicht 
verbessert.   
In Studie E war der Fortschritt die Robotergruppe im MAL Q nur sehr knapp 
signifikant und im MAL A knapp nicht signifikant. Es gibt dementsprechend 
Fortschritte, die aber sehr bescheiden sind.  
Fazit: Auf Aktivitätsebene waren die Resultate schwieriger zu beurteilen, da 
unterschiedliche Assessments verwendet wurden. Auffällig waren die 
minimalen  Gewinne, die auf dieser Ebene erzielt werden konnten. Es gibt in 
den vier Studien nur zwei signifikante Zwischengruppenunterschiede, jeweils 
zugunsten des Roboters. In Studie A betrifft dies eine Follow-up Messung, in 
Studie B betrifft es den Unterschied bezüglich der „usual care“ Gruppe und der 
Robotergruppe aber nicht zwischen der Roboter- und der Therapiegruppe. 
Ein signifikanter Vorteil der Robotertherapie gegenüber der konventionellen 
Therapie bestätigt sich nicht, wenn man alle Ergebnisse in Betracht zieht. Ein 
anfangs vermuteter signifikanter Vorteil der konventionellen Therapie 
gegenüber der Robotertherapie auf Aktivitätsebene muss aber auch verworfen 
werden. 
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Die signifikanten jedoch moderaten Fortschritte sind hauptsächlich im Follow-
up zu beobachten und beziehen sich (ausser WMFT und RLAFT S) auf 
Assessments, die anhand eines Fragebogens selber beantwortet werden 
konnten (FIM, MAL). Die Ergebnisse von Studie A sind durch die Definition 
von Schädler et al. (2006), und die Ergebnisse von Studie D durch das Fehlen 
von signifikanten Ergebnissen als klinisch nicht relevant einzustufen. Die 
Resultate von Studie E sind nur sehr knapp signifikant und in Studie C und B 
liegen die Ergebnisse der signifikanten Punktgewinne unter 10 % der 
Maximalgewinne. Eine Verbesserung unter 10% des maximal zu erreichenden 
Punktestandes wird in mehreren Assessments als Richtwert für klinische 
Relevanz (Schädler et al. 2006; Masur et al., 2000) beschrieben. Die klinische 
Relevanz ist jedoch nicht anhand dieser 10 % definiert. Daraus lässt sich 
ableiten, dass die Resultate in Studien C und D als klinisch nicht relevant 
einzuschätzen sind.  
Da die Fortschritte auf der Aktivitätsebene durch beide Interventionen nur 
bescheiden sind, muss davon ausgegangen werden, dass es generell 
schwierig ist schwere, chronische Armparesen zu therapieren. Zudem besteht 
die Aktivitätsebene aus komplexen Bewegungsabläufen und Fortschritte sind 
schwerer messbar als auf der Funktionsebene. Des Weiteren sind die 
verwendeten Assessments gemäss Sivan et al. (2011) für schwere, 
chronische Armparesen nicht sensitiv genug.  
4.2.5. Diskussion der Resultate bezogen auf die Partizipationsebene 
Aus Tabelle 12 sind die Punktegewinne in der SIS bei der post-Tx Messung 
ersichtlich. Die Messungen im Follow-up waren nicht signifikant.  
 
Tabelle 12 
 Punktgewinne der einzelnen Studien auf Partizipationsebne 
 Roboter Therapie Usual care 
Studie B SIS: 6,31 (1.68) 
 
SIS: 5.77 (1.67) SIS: -3.03 (2.34) 
Studie D SIS: 3.2     (NS) SIS: 0.8       (NS)  
SIS: Stroke Impact Scale (max. 100 Punkte); NS: Nicht signifikant, (Studie B keine Angabe 
zur Signifikanz)  
Die Robotervergleichsgruppe zur „usual care“ Gruppe verbesserte sich um SIS: 4.61 (2.36) 
Punkte. Angegeben sind Mittelwerte (SE). 
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SIS ist das einzige Assessment dieser Arbeit auf Partizipationsebene, es wird 
in Studie B und D verwendet. Als einziger signifikanter Zwischengruppen-
unterschied erzielt die Robotergruppe in Studie B post-Tx bessere Ergebnisse 
als die „usual care“ Gruppe. Auch hier verliert die „usual care“ Gruppe beim 
post-Tx in Bezug zur Baseline-Messung an Punkten. Die Signifikanz der 
Intragruppenergebnisse von Studie B ist nicht angegeben, der Punktegewinn 
liegt auch hier unter 10% der maximal zu erreichenden Punktezahl. Studie D 
erzielte keine signifikanten Ergebnisse. In beiden Studien erreichte die 
Robotergruppe einen höheren Punktegewinn als die Kontrollgruppe, der 
Zwischengruppenunterschied ist jedoch nicht signifikant.  
Fazit: Auf Partizipationsebene wurde sehr selten und nur mit der SIS  
getestet. Studie D erzielte keine signifikanten Ergebnisse, Studie B erzielte 
einen bescheidenen Punktegewinn dessen Signifikanz nicht angegeben ist. 
5.2.6. Diskussion der Resultate bezogen auf die Langzeitauswirkungen 
Auffällig häufig entwickelten sich signifikante Gewinne erst bei der Follow-up 
Messung und fast immer konnten die Gewinne der post-Tx Messung bei der 
Follow-up Messung gehalten werden. In Studie A wurde von Lum et al (2002) 
die Hypothese erstellt,  dass die Kontrollgruppen zwischen post-Tx und 
Follow-up Messung mehr Punkte gewinnen als die Robotergruppen, da sie 
Heimübungen kennen, die sie auch nach dem Ende der Studie weiterführen 
können. Diese Hypothese wird jedoch bei Betrachtung der Resultate von 
Studie B und C nicht bestätigt, sondern widerlegt. 
Fazit: Die erzielten Gewinne können im FU gehalten werden oder verbessern 
sich sogar zwischen post-Tx und Follow-up.  
5.3  Theorie-Praxis, Praxis-Theorie Transfer 
In der Praxis sollte das gesamte interdisziplinäre Team gut über die Arbeitsweise des 
Roboters informiert sein, um diesen optimal einzusetzen und zu ergänzen.  
Es bestand die Hypothese, dass die hohe Anzahl der Bewegungen durch den 
Roboter Schmerzen im Glenohumeralgelenk verursachen. In den untersuchten 
Studien wurden jedoch keine Drop-outs aufgrund von Schulterproblemen 
beschrieben, es wurden jedoch nicht alle Drop-outs kommentiert. Auch die Messung 
der Schulterstabilität (Studie D) und die Dokumentation der Nebenwirkungen 
(Studien B und C) liefern keine Hinweise auf durch Roboter verursachte Schmerzen. 
Dies ist jedoch kritisch zu betrachten, da in Studie A und B schon im Vorfeld 
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Patienten, die potentiell eher mit Schulterschmerzen reagieren könnten, 
ausgeschlossen wurden (Ausschlusskriterien: Gelenkschmerzen und 
Schulterinstabilität). Der Therapeut muss sich bei der Empfehlung einer Roboter-
assistierten Therapie bewusst sein, dass für diese Patientengruppe keine 
evidenzbasierten Daten vorliegen.  
Es ist nützlich, wenn in der begleitenden Physiotherapie spezielle Aufmerksamkeit 
auf die Schulterstabilität und das Alignment gelegt und auf Nebenwirkungen wie 
Druckstellen, Schürfwunden und Schulterschmerzen geachtet wird. 
Der Therapeut muss bedenken, dass viele Massnahmen vom Roboter nicht 
abgedeckt werden können, wie beispielsweise Weichteiltechniken, das Beüben der 
posturalen Stabilität, des Scapulasettings und der Halte- und Stützaktivität des 
Armes. Zudem kann der Roboter den interpersonellen Kontakt und Austausch nicht 
ersetzten und wird daher auch von den Herstellern als Ergänzung und nicht als 
Ersatz der Physiotherapie gesehen.  
Laut Housman et al. (2007) ist die präzise Fortschrittsaufzeichnung in der 
Robotertherapie für den Patienten sehr motivierend. Diese Komponente kann auch in 
der konventionellen Therapie einfliessen, indem man die Verlaufszeichen dem 
Patienten verständlich macht und sie mit ihm bespricht. Ein wichtiger Faktor ist der 
ungenügende Transfer in der Robotertherapie von der Funktionsebene in die 
Aktivitäts- und Partizipationsebene, der für den Patienten entscheidend ist. Hierauf 
sollte in der ergänzenden Therapie ein Schwerpunkt gelegt werden. 
Von der Roboterindustrie wird die Kostensenkung, die durch Roboter-assistierte 
Therapie erreicht werden könne, betont. Nur Studie B geht darauf ein und kommt zu 
dem Schluss, dass die Robotertherapie im Schnitt 9’977 Dollar pro Patient und die 
Therapie ohne Roboter 8’269 Dollar kostet. Eine Senkung der Kosten wird jedoch 
durch die Kommerzialisierung der Roboter erwartet. Da laut Lum et al. (2002) das 
unbeaufsichtigte Arbeiten mit dem Roboter eventuell wegen Sicherheitsvorschriften 
nicht erlaubt wird, werden vermehrt Konzepte von Armstudios entwickelt. Darin sind 
mehrere Roboterstationen in einem Raum vertreten, die von einem Therapeuten 
zeitgleich betreut werden. In dieser Arbeit waren Studie C und E die Einzigen, die 
ihre Patienten nicht eins zu eins betreuten und ähnlich gute Resultate wie die 
anderen Studien erzielten. 
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                                                               6. Schlussfolgerung 
6.1 Reflexionen zum Arbeitsprozess 
Vergleiche zwischen den Studien sind schwierig, da durch deren Heterogenität 
Rückschlüsse über Ursache und Wirkung meist nicht klar einer Variabel angerechnet 
werden können. Sowohl die Assessments auf Aktivitäts- und Partizipationsebene, 
sowie die Robotertypen, die Interventionen der Kontrollgruppen und die 
Behandlungsdauer sind nicht identisch.  
Zudem ist klar ersichtlich, dass die Studien hauptsächlich auf Körperstruktur- und 
Funktionsebene und kaum auf Aktivitäts- und noch seltener auf Partizipationsebene 
testen, obwohl es das Ziel der Rehabilitation ist, dass die Patienten wieder 
selbstständig ihren Alltag bewältigen können. Alle in der Methodologie erwähnten 
RCT’s, die vor dem Jahre 2002 erschienen sind, testen nur auf Funktionsebene. Die 
daraus resultierende Anzahl an Studien, die eher kleine Anzahl an Teilnehmern und 
die Ausschlusskriterien lassen nur bedingt Rückschlüsse auf die Population zu.  
6.2 Offene Fragen und mögliche Forschungsfragen für zukünftige Studien  
Es wurde keine Studie gefunden, welche die einzelnen Roboter untereinander 
vergleicht um Empfehlungen abzugeben, welcher Robotertyp für welche 
Patientengruppe bessere Effekte erzielt. Zudem wäre es interessant, eine 
Kombination von Roboter-assistierter und konventioneller Therapie mit anderen 
Massnahmen zu vergleichen, da dies eher der Realität entspricht als isolierte 
Roboter-assisterte Therapie.   
Um die bescheidenen Ergebnisse als klinisch nicht relevant einzustufen, müssten 
noch mehr Studien mit Kontrollgruppen ohne Intervention gemacht werden. Wenn 
ohne Therapie eine Verschlechterung stattfindet, können die bescheidenen Resultate 
der Interventionsgruppen höher gewertet werden. In den untersuchten Studien 
geschah dies bei Studie 20. Die „usual care“ Gruppe ohne gleichwertige Therapie 
verschlechterte sich auf allen ICF-Ebenen. Zudem sollte bei weiteren Studien die 
Aktivitäts- und die Partizipationsebene mehr gewichtet und Auswirkungen auf den 
Schulterkomplex und Nebenwirkungen untersucht werden.  
6.3 Erkenntnisse der Arbeit 
Die Kernfrage dieser Arbeit, welche Effekte Roboter-assistierte Therapie bezogen auf 
die verschiedenen ICF-Ebenen erzielt, kann tendenziell folgendermassen 
beantwortet werden:  
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Auf Funktionsebene machen sowohl die Robotergruppe wie auch die Kontrollgruppe  
signifikante, aber bescheidene Fortschritte. Der Mittelwert der Fortschritte aller 
Studien im FMA sind in der Robotergruppe 3,9 Punkte, was je nach Definition als 
klinisch relevant oder nicht relevant angesehen wird. Die Fortschritte beziehen sich 
hauptsächlich auf den proximalen und nicht auf den distalen FMA. Bei der Spastik 
erzielt der Roboter keine signifikanten Verbesserungen, beim ROM jedoch schon.  
Auf der Aktivitäts- und Partizipationsebene werden in beiden Gruppen weniger 
signifikante Fortschritte gemacht als auf der Funktionsebene. Diese Fortschritte 
waren oft erst im Follow-up messbar und sind grösstenteils nicht klinisch relevant. 
Nur zwei Studien (B und D) untersuchten die Partizipationsebene.   
Im Vergleich mit der konventionellen Therapie gibt es nur wenige statistisch 
signifikante Zwischengruppenunterschiede, die in allen Studien und auf allen ICF-
Ebenen zu Gunsten der Roboter-assistierten Therapie ausfallen. Die Tatsache, dass 
beide Therapieformen nur bescheidene Resultate erzielen, zeigt, dass es schwierig 
ist, schwere chronische Armparesen zu therapieren.  
 
Aufgrund der Resultate dieser Arbeit kann Roboter-assistierte Therapie als 
ergänzende Massnahme einem Patienten, sofern er keine Schmerzen und Instabilität 
im Schulterbereich hat, empfohlen werden. Keine der Studien erzielte dabei 
Verschlechterungen. Die einzige Gruppe hingegen, die keine Intervention erhielt 
(„usual care“ Gruppe in Studie B), verschlechterte sich auf allen ICF-Ebenen. Die 
Studien, die Nebenwirkungen dokumentierten (Studie B, C, D), konnten nur leichten 
Muskelkater festhalten. Es ist jedoch zu bedenken, dass 
Schulterschmerzrisikopatienten meist nicht in die Studien aufgenommen wurden.   
Laut einer Befragung in der Studie von Housman et al. (2007) hatte eine grosse 
Mehrheit der Patienten Freude an der spielerischen Roboter-Therapie und erlebte 
zudem den oft vernachlässigten und beinahe vergessenen Arm in Bewegung. 
Wichtig ist jedoch, dass den Patienten auf keinen Fall falsche Hoffnungen gemacht 
werden. In vielen Zeitschriften und auf den Webseiten der Roboterhersteller werden 
die Roboter als neue Hoffnung für chronische Schlaganfallpatienten präsentiert. Die 
Patienten sind darüber zu informieren, dass im chronischen Stadium nur kleine 
Fortschritte erzielt werden können, die im Alltag eventuell nicht bemerkt werden. Gut 
informiert kann der Patient selber abwägen, ob er trotz voraussichtlich geringer 
Verbesserungen die Therapie beanspruchen möchte.  
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Glossar  
Alignment: „Ausrichtung, Zusammenspiel der Körperabschnitte in ihrer 
Beziehung zueinander und zur Unterstützungsfläche“ (Zalpour, 
2010, S.26) 
Diaschisis: „Plötzlich einsetzendes, reversibles Querschnittssyndrom 
unbekannter Genese; oft als spinaler Schock bezeichnet.“ 
(Zalpour, 2010, S.281)  
Fokal: „ […] auf einen Punkt oder umschriebenen Bereich beschränkt.“ 
(Zalpour, 2010, S.415)  
ICF- Ebenen:  Körperfunktion/Struktur, Aktivität und Partizipation                                                                                                 
Intercallosal: Intercallosale Fasern verbinden die beiden Hemisphären des 




Die Ergebnisse der Probanden werden nach ihrer ursprünglichen 
Gruppenzuteilung analysiert, unabhängig davon, ob sie 
ausgeschieden sind oder die Gruppe gewechselt haben. 
(Zalpour, 2010) 
MeSH: „Medical Subject Headings: Standardisierte Such- und 
Schlüsselwörter, zur Indexierung von Publikationen in Medline, 
die die Literaturrecherche in den Datenbanken vereinfachen.“ 
(Zalpour, 2010, S.818) 
PEDro-Skala: „Checkliste mit Elf Kriterien zur Beurteilung der Validität der im 
PEDro enthaltenen klinischen Studien.“ (Zalpour, 2010, S.996)  
Penumbra: 
 
Gemäss Jansen, Heiland und Schellinger (1998) ist die 
Penumbra ein funktionsgeschädigtes, aber noch nicht irreparabel 
strukturgeschädigtes Areal, das bereits irreparabel geschädigtes 
Hirngewebe (Infarktkern) perifokal umgibt. Es handelt sich somit 
um potentiell zu rettendes Hirngewebe, falls rechtzeitig eine 
Perfusion wieder hergestellt werden kann.  
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Plastizität: Unter Plastizität versteht man die Fähigkeit des Gehirns, zu 
lernen, sich zu adaptieren und sich strukturell zu reorganisieren. 
Molekulare, biochemische, elektrophysiologische und strukturelle 
Veränderungen finden fortwährend statt.“ (Wulf, 2007, S.44) 
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Anhang  
Anhang A: Search History 
Datenbank  Schlagwort oder Stichwort Anzahl  
Studien 
1 Robotics OR therapy, computer assisted 12320 
2 Stroke OR cerebrovascular disorders OR brain ischemia OR 
cerebral hemorrhage or hemiplegia OR paresis 
134117 
3 Upper extremity OR  arm 26502 
4 1 and 2 and 3 137 
Medline 
 
5 4 limit RCT 22 
1 Robotics OR therapy, computer assisted  32560 
2 Stroke OR cerebrovascular disorders OR hypoxia-ischemia, 
brain OR hemiplegia OR paresis 
240447 
3 Upper extremity OR  arm 113723 




5 4 limit RCT 26 
CINHAL 
 
1 (robot*) AND (arm OR upper extremity) AND (stroke OR 
cerebrovascular disorders OR brain ischemia OR cerebral 
hemorrhage or hemiplegia OR paresis) 
113 
 2 1 limit clinical trial 17 
PEDro  Robot* 53 
 
Anhang B: Assessments 
Assessments bezüglich Körperfunktion/ Struktur 
Assessment Fugl-Meyer Assessment (FMA)  
Ausführung 
 
Gemäss Platz und Roschka (2009) misst der FMA die selektive motorische 
Kontrolle nach Schlaganfall oder anderen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, die mit zentraler Parese einhergehen. Er beinhaltet 
113 Items die sich in folgende Untertests einteilen lassen: „Motorik obere 
Extremität“ (66 Punkte), „Motorik untere Extremität“ (34 Punkte), „Balance“ 
(14 Punkte), “Sensibilität“ (24 Punkte), „Bewegungsausmass/ Schmerz“ 
(44Punkte). Der Untertest „Motorik obere Extremität“ wird in Studie A und D 
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unterteilt in ein FMA proximal (42 Punkte) und ein FMA distal (24 Punkte). 
Gütekriterien  Laut Sivan et al. (2011) ist der FMA in der Test-Retest Reliabilität, in der 
Inter-Rater Reliabilität sowie in der Konstruktvalidität sehr hoch einzustufen. 
Laut Dettmers, Bülau und Weiller (2007) ist das FMA bei mittel- bis 
schwerstgradigen Paresen geeignet um differentielle Therapieeffekte 
nachzuweisen. 
 
Assessment Modifizierter Ashworth (MAS)   
  Ausführung Die Ashworth Skala, bzw. die modifizierte Ashworth Skala, ist die 
bekannteste und gebräuchlichste Skala zur Beurteilung des tonischen 
Spasmus bzw. des geschwindigkeitsabhängigen Widerstandes gegen 
passive Bewegung. Bewertet wird nach einer 5-Punkt-Skala 
beziehungsweise 6-Punkt-Skala, 0 = kein erhöhter Muskeltonus bis zu 5 = 
betroffene Gliedmasse in rigider Fixierung (Platz et al., 2009). 
Gütekriterien Gemäss Sivan et al. hat der MAS eine moderat gute Reliabilität und eine 
tiefe Kostruktvalidität. Bohannon und Smith (1987) präzisiert, dass die Skala 
eine gute Inter-Rater Reliabilität bei erfahrenen Untersuchern hat. Laut 
Schädler et al. (2006) gibt der MAS keine valide Information über die 
Ursache des Widerstands und über die beitragenden Faktoren.  
 
Assessment Medical Research Council Motor Power Score (MPS) 
Ausführung Der MPS ist eine einfache Skala zur Prüfung der Muskelkraft bzw. zur Prüfung 
der Schwere von peripheren oder zentralen Lähmungen. Er eignet sich 
gemäss Schädler et al. (2006) für Patienten mit Muskelschwäche aufgrund 
von Erkrankung, Verletzung oder Ruhigstellung. Es werden 0 Punkte (keine 
Kontraktion) bis 5 Punkte (normale Kraft) verteilt. 
Gütekriterien Der MPS hat laut Sivan et al. (2011) eine sehr hohe Inter-Rater Reliabilität. 
Die Inhaltsvalidität sei dadurch gegeben, dass der Test auf physiologischen, 
anatomischen und kinesiologischen Prinzipien beruht. 
 
Assessment Visual analogue Scale (VAS) 
Ausführung Selbsteinschätzung des Schmerzintensität anhand einer Skala von 1-10. 
Gütekriterien Laut Schädler et al. (2009) gibt es eine gute Reliabilität und gemäss Tiplay, 
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Assessments auf Aktivitätsebene 
Assessment Action Research Arm Test: (ARAT)  
Ausführung Der ARAT besteht aus 19 Aufgaben, mit dem Ziel, das Ausführen 
unilateraler Armaktivitäten zu testen. Die Aufgaben sind gemäss Platz et al. 
(2009) in die vier Untergruppen Greifen, Festhalten, Präzisionsgriff und 
grobe Bewegungen unterteilt. Beurteilt wird die Qualität der 
Bewegungsausführung anhand einer Skala von 0-3 (Höchstpunkte pro Arm 
57 Punkte). 
Gütekriterien Laut Sivan et al. (2011) hat der ARAT eine sehr hohe Reliabilität und eine 
moderat gute Konstruktvalidität. 
 
Assessment Motor Activity Log  (MAL) 
Ausführung Der MAL ist ein Fragebogen, um den Gebrauch des paretischen Armes im 
Alltag zu untersuchen. Er wird unterteilt in Qualität der Bewegung (0 bis 5 
Punkte) und Häufigkeit der Bewegung (0 bis 5 Punkte) (Housman et al., 
2009). 
Gütekriterien Gemäss Van der Lee (2004) ist der MAL  für chronische 
Schlaganfallpatienten intern konsistent und relativ stabil.  
 
Assessment Rancho Los Amigos Functional Test (RLAFT) 
Ausführung Gemäss Housman et al. (2009) testet der RLAFT die Geschwindigkeit 
(RLAFT L)  und den funktionellen Gebrauch (RLAFT A) des Armes in den 
Aktivitäten des täglichen Lebens. 
Gütekriterien Laut Wilson, Baker und Craddock (1984) ist der Test valide und die Inter-
Rater Reliabilität ist gegeben.  
 
Assessment Wolf Motor Function Test: (WMFT)  
Ausführung Ist ein Assessment zur Evaluierung der Fähigkeit des Einsatzes des Armes 
in einfachen oder komplexen Bewegungen. Der Test besteht gemäss  
Schädler et al. (2009) aus 17 Teilaufgaben, wobei zwei davon 
Kraftmessungen (Bewertung Krafteinsatz) und 15 ein- oder mehrgelenkige 
motorisch funktionelle Aufgaben sind (Bewertung nach Zeit und Qualität 
jeweils mit Skala von 0 bis 5). 
Gütekriterien Laut Sivan et al. (2011) ist der WMFT in der Test-Retest Reliabilität, in der 
Inter-Rater Reliabilität sowie in der Konstruktvalidität sehr hoch einzustufen. 
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Assessment Functional Independence Measure (FIM) 
Ausführung FIM ist ein Fragebogen, bei dem anhand von Beobachtungen oder 
Befragung 18 Aktivitäten des täglichen Lebens mit 1 (totale Hilfestellung) bis 
7 (völlige Selbstständigkeit) Punkten bewertet werden (max. 126 Punkte). 
Die Aktivitäten beinhalten Selbstversorgung, Kontinenz, Transfers, 
Fortbewegung, Kommunikation und sozio-kognitive Fähigkeiten  (Schädler 
et al., 2006). 
Gütekriteren Laut Sivan et al. (2011) ist der FIM in der Test-Retest Reliabilität, in der 
Inter-Rater Reliabilität sowie in der Konstruktvalidität sehr hoch einzustufen. 
 
Assessment Barthel Index (BI)  
Ausführung Es handelt sich um einen Fragebogen der in Form eines Interviews mit den 
Betroffenen, Pflegepersonal oder Angehörigen oder anhand von 
Beobachtungen ausgefüllt wird. Beurteilt wird die Selbstständigkeit einer 
Person, das heisst, inwiefern die Person auf Hilfe jeglicher Art, ob verbal 
oder körperlich angewiesen ist. Der Test beurteilt die Bereiche 
Blasenkontrolle, Körperpflege, Toilettenbenutzung, Essen, Lagewechsel, 
Fortbewegung, An- und Ausziehen, Treppensteigen und Baden und 
widerspiegelt somit die Aktivitätsebene (Schädler et al., 2006). 
Gütekriterien Laut Sivan et al. (2011) ist der BI in der Test-Retest Reliabilität, in der Inter-
Rater Reliabilität sowie in der Konstruktvalidität sehr hoch einzustufen. 
Assessment auf Partizipationsebene 
Assessment Stroke Impact Scale (SIS) 
Ausführung SIS ist ein Fragebogen, der die Lebensqualität nach einem Schlaganfall 
misst und Fragen zur subjektiven Gesundheit beinhaltet. Die Fragen können 
folgenden Untergruppen zugeteilt werden: Kraft, Gedächtnis und 
Denkvermögen, Emotion, Kommunikation, Alltag, Mobilität, Handfunktion 
und Partizipation. Es können maximal 100 Punkte erreicht werden. (Lo et al. 
2010) 
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Anhang C: Studienmatrix 
Studie A Robot-assisted movement training compared with conventional therapy 
techniques for the rehabilitation of upper-limb motor function after stroke 
Autor Lum, S., Burgar, C., Peggy, C., Majmundar, M. & Van der Loos, M.  
Jahr 2002 
Studiendesign RCT 
Stichprobe N: 27 
Robotergruppe (n=13) Training mit MIME Roboter 
Kontrollgruppe  (n=14) Konventionelles Training 
Drop-outs: 3 
Absicht Vergleich des Effekts eines Robotertherapieprogramms mit einem gleich 
intensiven Programm konventioneller Therapie. 
Intervention Robotergruppe 
50 Min. Roboter-assistiertes Training mit dem MIME Roboter, beinhaltend:  
 5 Min. Tonusnormalisierung und Gliedpositionierung 
 4 Ziel zu Ziel Reichübungen in folgende Richtungen: 
direkt ventral, ventral medial, ventral lateral, direkt lateral 
Für diese 4 Richtungen konnte das Ziel auf Tisch-, Schulter- oder 
Augenhöhe platziert werden.  
 Die Übungen wurden meist beginnend mit bimanuell passiv über aktiv-
assistiv bis einhändig aktiv (hier mit motivierendem Feedback) 
durchgeführt.  
Kontrollgruppe 
50 Min. konventionelles Training mit dem Hauptfokus auf die proximale obere 
Extremitätsfunktion, beinhaltend: 
 10 Min. Fazilitation und Assessment, um ein gutes Schulteralignment 
zu erreichen. 
 35 Min. Funktionelle einfache Bewegungen, wenn dies möglich war, 
isoliertere funktionelle Patterns. Steigerung durch Repetition, Gewicht 
und Höhe.  
 10 Min. üben auf höchst möglichem Level und Wiederbefund.  
 5 Min. Roboter 




 Fugl-Meyer Assessment der oberen Extremität (FMA) 
 Barthel Index (BI) 
 Functional Independence Measurement (FIM) 
Resultate Messzeitpunkte 
Vor (Baseline-Messung), 1 Monat (mid-Tx) nach dem Start, am Ende der 
Intervention (post-Tx) und 6 Monate danach (Follow-up). 
Zwischengruppenunterschied: 
FMA (prox.): Robotergruppe signifikant besser als Kontrollgruppe bei mid-Tx 
und post-Tx (p =0.043 und 0.044). Follow-up nicht mehr signifikant (p< 0.3). 
FMA (dist.): Nicht signifikant. 
Bl: Nicht signifikant.  
FIM: Nicht signifikant mid-Tx und post-Tx aber Robotergruppe signifikant 
besser (p<  0.04 ) bei Follow-up.  
Roboter MIME  
Interventionsdauer 24 mal 1h während 2 Monaten 
PEDro 6 
Einschlusskriterien  Einzelner Schlaganfall vor mind. 6 Monaten 





 ROM Einschränkungen, die daran hindern die Übungen zu machen 
 Unstabile cardiovasculäre, orthopädische oder neurale Probleme  
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Studie B Robot-assisted therapy for long-term upper-limb impairment after stroke 
Autor Lo, A., Guarino, P., Richards, L., Haselkorn, J., Wittenberg, G., Federman, D., 
Ringer, R., Wagner, T., Krebs, H., Volpe, B., Bever, C., Bravata, D., Duncan, 




Stichprobe N: 127 
Robotergruppe (n=49) Training mit dem Mit-Manus Roboter 
Kontrollgruppe Therapie (n=50) Intensive Therapie ohne Roboter 
“usual care“ Gruppe (n=28) Gewöhnliche Betreuung 
Drop-outs: 7  
Absicht Die Absicht ist, Therapiemöglichkeiten für Schlaganfallpatienten mit 
chronischen Armparesen zu finden. Es soll erforscht werden, ob durch ein 
Rehabilitationsprogramm mit dem Mit-Manus Roboter System im Vergleich zu 
konventionellen Rehabilitationstechniken oder einer gewöhnlichen Betreuung 
die Armfunktion und die Lebensqualität verbessert werden kann. 
Intervention Robotergruppe 
 Mit Supervision eines Therapeuten 
 aktiv assistiv 
 1024 Bewegungen pro Session 
 Woche 1-3 horizontales Schulter- Ellbogen Programm 
 Woche 4-6 Schulter- Greifhand Programm 
 Woche 7-9 Handgelenk Programm 
 Woche 10-12 Integration aller drei Programme 
Kontrollgruppe Therapie 
 Assistierte Dehnungen 
 Schulter Stabilisationsaktivitäten 
 Funktionelle Reichübungen 
“usual care” Gruppe 
 Betreuung (beinhaltet medizinisches Management, wenn nötig 
Besuche in der Klinik und in manchen Fällen Therapieeinheiten) 
Outcome 
Messinstrumente 
 Fugl-Meyer Assessment der oberen Extremität (FMA) 
 Pain Scale (VAS 0-10) 
 Wolf Motor Function Test (WMFT) 
 Modified Ashworth Scale (MAS) 
 Stroke Impact Scale (SIS) 
Resultate Messzeitpunkte 
Vor (Baseline-Messung), 6 Wochen (mid-Tx) nach dem Start, am Ende der 
Intervention (post-Tx) und 24 und 36 Wochen danach (Follow-up 1 & 2). 
Zwischengruppenunterschied:(> bedeutet besser im Vergleich) 
Post-Tx: 
FMA: KG > RG > UC 
WMFT: KG > RG > UC 
SIS: RG > (sig.) UC, RG > KG 
VAS: Keine signifikanten Unterschiede zwischen allen Gruppen 
MAS: Keine signifikanten Unterschiede zwischen allen Gruppen 
Follow-up 2: 
FMA: RG > (sig) UC, RG > KG 
WMFT: RG > (sig) UC, RG > KG 
SIS: RG > UC 
VAS: Keine signifikanten Unterschiede zwischen allen Gruppen 
MAS: Keine signifikanten Unterschiede zwischen allen Gruppen 
Roboter Mit-Manus  
Interventionsdauer 36 mal 1h während 12 Wochen 
PEDro 7 
Einschlusskriterien  Mind. 6 Monate nach Schlaganfall 
 Moderate bis schwere Armparesen (7-38 FMA) 
 Mind. 18 Jahre alt 
Ausschlusskriterien - 
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Studie C A randomized controlled trial of gravity-supported, computer-enhanced 
arm exercise for individuals with severe hemi paresis 
Autor Housman, S., Scott, K. & Reinkensmeyer, D. 
Jahr 2009  
Studiendesign RCT 
Stichprobe N: 34 
Robotergruppe (n=17) Training mit T-Wrex Roboter 
Kontrollgruppe  (n=17) Konventionelles Training 
Drop-outs: 6 
Absicht Vergleich von semiautonomem Training mit dem T-Wrex Roboter und einem 
seminautonomen konventionellen Training, das den Arm mit einem Tisch 
gegen die Schwerkraft unterstützt. 
Intervention Robotergruppe 
 Therapie mit T-Wrex Roboter (3 Repetitionen von 10 Spielen pro 
Session) mit visuellem Bewegungsfeedback und einer simplen 
virtuellen Reality Software. 
 Die Gewichtsabnahme wird kontinuierlich reduziert, wenn keine  
Ausweichbewegungen entstehen.   
Kontrollgruppe 
Handout mit Heimprogramm, das folgendes beinhaltet: 
 Stretching- Übungen 
 Mit dem weniger betroffenen Arm den mehr betroffenen Arm im 
maximalen ROM in jedem Gelenk bewegen.  
 Aktive Kräftigungsübungen auf dem Tisch 
 Übungen für Aktivitäten des täglichen Lebens  
Beide Gruppen 




 Fugl-Meyer Assessment der oberen Extremität (FMA) 
 Range of Motion (ROM) 
 Rancho Los Amigos Functional Test (RLAFT) 
 Motor Activity Log (MAL)  
 Greifkraftmessung mit Jamar Dynamometer 
 Fragebogen welche der zwei Interventionen den Patienten besser 
gefällt (nach einmaligem Crossover). 
Resultate Messzeitpunkte 
Vor (Baseline-Messung), am Ende der Intervention (post-Tx) und 6 Monate 
danach (Follow-up). 
Unterschied zur Baseline-Messung: 
-Beide Gruppen verbesserten signifikant (p≤05) im FMA-, ROM- und MAL- 
Assessment. Diese Verbesserungen waren beim Follow-up noch messbar. 
Zwischengruppenunterschied: 
FMA: T-Wrex Gruppe nach 6 Monaten signifikant besser als konventionelles 
Training.(p=0.04) 
Subjektiver Fragebogen: T-Wrex bevorzugt gegenüber konventionellen 
Übungen. 
Roboter T-Wrex  
Interventionsdauer 24 mal 1h während 8 bis 9 Wochen 
PEDro 5 
Einschlusskriterien  Einmaliger ischämischer oder hämorrhagischer Schlaganfall vor mind. 
6 Monaten 
 Mittelschwere bis schwere Hemiplegie (FMA 10-30 ) 
Ausschlusskriterien 
 
 Signifikante Schmerzen 
 Schulterinstabilität 
 Derzeitige Teilnahme an anderen Therapien 
 Schwere kognitive Dysfunktionen 
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Studie D Intensive Sensorimotor Arm Training Mediated by Therapist or Robot 
Improves Hemiparesis in Patients With Chronic Stroke 
Autor 
 
Volpe, B., Lynch, D., Rykman-Berland, A., Ferraro, M., Galgano, M., Hogan, N. 
& Krebs, H.  
Jahr 2008 
Studiendesign RCT 
Stichprobe N: 21 
Robotergruppe (n=10) Robotertraining 
Kontrollgruppe (n=11) Intensives Bewegungsprotokoll ohne Roboter 
Drop-outs: 0 
Absicht Vergleich von Armrehabilitation bei chronischen Hemiplegiepatienten mit dem 
InMotion2 Roboter und der Therapie mit einem Therapeuten unter Anwendung 
eines Bewegungsprotokolls. 
Intervention Robotergruppe 
Training mit dem proximal arbeitenden InMotion2 Roboter (kommerzielle 
Version von Mit-Manus), wenn möglich aktiv, sonst assistiv bis passiv. 
Kontrollgruppe 
Intensive Physiotherapie anhand eines Bewegungsprotokolls, das folgendes 
beinhaltet: 
 20 Min. aktiv assistives Training auf dem Monark Rehab Trainer 
(bilateral, nie über 90 Grad) 
 5 Min. isometrische und konzentrische Scapula-Übungen (Elevation, 
Depression, Protraktion und Retraktion) 
 10 Min. statisches Dehnen 
 10 Min. horizontale Tisch-Übung mit Rollbrett 
 10 Min. Bobath 
Der Therapeut hatte mindestens 1 Jahr Erfahrung  
Outcome  
Messinstrumente 
 Fugl-Meyer Assessment der oberen Extremität (FMA) 
 Modifizierter Ashworth Scale (MAS)  
 Motor Power Scale (MPS) 
 Stroke Impact Scale (SIS) 
 Action Research Arm Test (ARAT)  
 Pain Scale von Fugl-Meyer  
 Schultergelenksstabilität (cm Abstand und Richtung der Instabilität)  
Resultate Messzeitpunkte 
Drei Messungen vor (Baseline-Messungen) und je eine Messung in der Mitte 
der Intervention (mid-Tx), am Ende der Intervention (post-Tx) und 3 Monate 
danach (Follow-up). 
 
Unterschied zur Baseline-Messung 
FMA (prox.) und MPS: Signifikante Verbesserung beider Gruppen, die auch 
beim Follow-up noch anhielt (nicht mehr signifikant). 
FMA (dist.): Nicht signifikant. 
Alle anderen Assessments: Keine signifikanten Verbesserungen und keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Roboter InMotion2 Roboter (kommerzielle Version von Mit-Manus)  
Interventionsdauer 3 mal 1h während 6 Wochen 
PEDro 6 
Einschlusskriterien  Schlaganfall vor mind. 6 Monaten 
 Patienten mussten fähig sein, einfachen Instruktionen zu folgen 
 FMA< 33 
Ausschlusskriterien  Neurochirurgisches Prozedere  
 Patienten mit mehreren Schlaganfällen 
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Studie E Training with T-WREX After Chronic Stroke: Preliminary Results of a 
Randomized Controlled Trial 
Autor Housman, S., Rahman, T., Sanchez, R. & Reinkensmeyer, D. 
Jahr 2007 
Studiendesign RCT 
Stichprobe N: 23 
Kontrollgruppe (n=12) Training mit T-Wrex Roboter 
Robotergruppe (n=11) Konventionelles Training 
Drop-outs: 3 
Absicht Vergleich von Training mit dem T-Wrex Roboter mit einem konventionellen 
selbstgeführten Trainingsprogramm.  
Intervention Robotergruppe 
 T-Wrex (3 Repetitionen von 10 Spielen pro Session) 
 Mit visuellem Bewegungsfeedback und einer simplen virtuellen Reality 
Software. 
 Gewichtsabnahme kontinuierlich reduziert 
Kontrollgruppe 
Standardprogramm, das normalerweise für schwere und mittelschwere 
Armparesen angewendet wird.  
Handout, mit folgendem Inhalt: 
 Stretching-Übungen 
 aktive Kräftigungsübungen auf dem Tisch 
 Übungen für Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL Tasks) 
Beide Gruppen 
 5 Minuten passives Range of Motion Dehnungen durch den 
Therapeuten. 
 Nebst diesen 5 Minuten durchschnittlich 4.1 Minuten Supervision. 
Outcome 
Messinstrumente 
 Fugl-Meyer Assessment der oberen Extremität (FMA) 
 Range of Motion (ROM) 
 Rancho Los Amigos Functional Test (RLAFT) 
 Motor Activity Log (MAL)  
 Greifkraftmessung mit Jamar Dynamometer 
 Fragebogen welche der zwei Interventionen den Patienten besser 
gefällt (nach einmaligem Crossover). 
Es wurden nur die Resultate des FMA und MAL veröffentlicht.  
Resultate Messzeitpunkte 
Vor (Baseline-Messung), am Ende der Intervention (post-Tx) und 6 Monate 
danach (Follow-up). 
 
Unterschied zur Baseline-Messung 
FMA: 
Post-Tx: Beide Gruppen sind signifikant besser als bei Baseline-Messung 
Zwischengruppenunterschied der Verbesserung nicht signifikant.  
MAL Q: 
 Post-tx: Die Verbesserungen von RG Baseline-post-Tx ist sehr knapp 
signifikant (p= 0.052), der KG sehr knapp nicht signifikant (p= 0.055). 
MAL A: 
Post-Tx: Keine signifikanten Verbesserungen in beiden Gruppen.  
Zwischengruppenunterschiede: 
Subjektiver Fragebogen: T-Wrex bevorzugt gegenüber konventioneller  
Übungen. 
Robotergruppe erzielt höhere Gewinne aber der Zwischengruppenunterschied 
für alle Verbesserungen bleibt nicht signifikant.    
Roboter T-Wrex  
Interventionsdauer 3 mal 1h während 8 Wochen  
PEDro 6 
Einschlusskriterien:  Schlaganfall vor mind. 6 Monaten 
 Mittelschwere bis schwere Hemiplegie (FMA: 10-30 ) 
Ausschlusskriterien - 
 
 
